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1. Identificagcao

- Instituicao: Secretaria Municipal de Saude de Criciuma/SC

- Area Responsavel: Geréncia da Atencéo Especializada / Nefrologia

- Profissional Responsavel: Dra. Thatyana Wendaunshen - Nefrologista
- Data da Elaboragao: Outubro de 2025

- Revisao: Anual ou sempre que necessario

2. Objetivo

Estabelecer critérios clinicos e orientagcbes padronizadas para o
encaminhamento de pacientes da Atencdo Primaria em Saude a Rede de Atencéao
Especializada em Saude de Nefrologia, assegurando a racionalizagcédo de recursos e a

qualificacéo do cuidado.

3. Abrangéncia

Este protocolo se aplica a todos os profissionais de saude da Rede SUS de
Criciuma/SC envolvidos na avaliacdo e encaminhamento de pacientes com suspeita

ou confirmagao de doencgas renais cronicas e correlatas.

4. Critérios de Encaminhamento

Abaixo, seguem os quadros clinicos organizados por topicos e os respectivos
critérios de encaminhamento, exames obrigatérios e informagées minimas que

devem constar no pedido.

4.1 Doencga Renal Crénica - DRC (alteragao da fungao renal por mais de 3 me-

ses):

4.1.1 Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Nefrologia:

e DRC e Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) < 30 mL/min/1,73m2 (estagio 4 e 5)
e DRC e TFG < 44 mL/min/1,73m2 (DRC estagio 3b, 4 e 5) com complica¢des

associadas a doenga renal crbnica e nao atribuiveis a outra etiologia
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(PROTEINURIA, anemia refrataria, hipercalemia refrataria, hiperfosfatemia,
hipocalcemia, hiperparatireoidismo, hipertenséao resistente);

DRC estagio 1 e 2: devem ser encaminhados a atencdo especializada:
paciente ndo diabético e Relagdo Albumina/Creatinina (RAC) acima de 1 g/g;
ou perda rapida da funcio renal.

DRC estagio 3a: devem ser encaminhados a atencao especializada quando
apresentarem: RAC acima de 1 g/g, se o paciente nao for diabético; ou perda
rapida da fungao renal.

DRC estagio 3b: Esses pacientes devem ser encaminhados as unidades de
atencao especializada em DRC para avaliacdo quando apresentarem uma das
seguintes alteragdes clinicas: RAC acima de 300 mg/g, se néo for diabético; ou
perda rapida da fungao renal. Podem permanecer em seguimento conjunto com
o nefrologista ou serem seguidos apenas pelos profissionais da atencao
primaria.

DRC estagio 4 e 5: O acompanhamento desses individuos devera ser realizado
na atencao especializada pela equipe multiprofissional, incluindo médico

nefrologista, enfermeiro, nutricionista, psicélogo e assistente social.



Persistent albuminuria categories
Description and range

A1l A2 A3
KDIGO: Prognosis of CKD by GFR Normal to mildly =~ Moderately Severely
and albuminuria categories 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 =90 NEFRO
E
?_. o G2 Mildly decreased 60-89 NEFRO
£5
Eo Mildly to
Es st moderately decreased i
@ 5
o -2 Moderately to
23
80 G4  Severely decreased  15-29
i
(&)

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk; Orange: high
risk; Red: very high risk. GFR, glomerular filtration rate.

FONTE: KDIGO, 2024, adaptado

e Perda rapida da funcao renal (Perda rapida da funcéo renal é definida como
perda de > 5 mL/min/1,73m2 de TFG em 12 meses em paciente com TFG
prévia < 60 mL/min/1,73m2; ou queda na categoria da DRC associado a perda
> 25% da TFG em relagdo a basal em 12 meses);

e Presenga de cilindros com potencial patolégico (céreos, largos, graxos,
epiteliais, hematicos ou leucocitarios);

e Alteracbes anatdbmicas (como estenose de artéria renal ou suspeita de doenca

policistica renal) que provoquem lesdo ou perda de fungao renal.
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e Resultado de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de
funcado renal, colocar dois resultados com, no minimo, 12 meses de intervalo

entre eles);
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¢ Resultado de relagdo albuminuria/creatinindria ou proteinuria/creatinindria em
amostra, ou albuminuria ou proteinuria em 24 horas, com especificagao do tipo
de exame e data;

¢ Resultado de EQU/EAS/urina tipo 1, com data;

e Anexar laudo de ecografia de vias urinarias, preferencialmente, ou descrever na
integra os resultados, com data (se realizada);

e Comorbidades;

e Medicagdes de uso continuo.
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4.1.2 Como manejar DRC na APS?

Albuminuria categories
Description and range

A1l A2 A3
CKD is classified based on: Normal to mildly Moderately Severely
* Cause (C) increased increased increased
*GFR (G
. Albumimsria)l (A) <30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol =30 mg/mmol
G1 Normal or high 290 Trt13at
E
T
~, G2 Mildly decreased 60-89 reat
=2
= @©
[ Mildly to Treat
E E D moderately decreased 45-59 -
25
o2 Moderately to
";’, g G3b severely decreased ~ 30-44 -
23
©
; O G Severely decreased 1529 - Treat
L
(4]

G5 Kidney failure <15 U2 U=t

- Low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD) - High risk
Moderately increased risk II Very high risk

Figure 13| Frequency of monitoring glomerular filtration rate (GFR) and albuminuria in people with chronic kidney disease (CKD).
Albuminuria and GFR grid reflects the risk of progression by intensity of coloring (green, yellow, orange, red, and deep red). The numbers in the
boxes are a guide to the frequency of monitoring (number of times per year). Reproduced from de Boer IH, Khunti K, Sadusky T, et al. Diabetes
management in chronic kidney disease: a consensus report by the American Diabetes Association (ADA) and Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO). Kidney Int. 2022;102:974-989.%° Copyright © 2022, International Society of Nephrology, American Diabetes Association, and
KDIGO. Published by Elsevier Inc. and American Diabetes Association. All rights reserved.

FONTE: KDIGO, 2024

4.1.3 Monitoramento: Frequéncia de Monitoramento do paciente com DRC. Os
numeros descritos na tabela s&o para guiar a frequéncia de monitoramento (numero

de vezes por ano).
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4.1.4 Medidas Gerais:

e Controle de Hipertensao (meta: 120x80 mmHg) e Diabetes (HbA1c: 7%).

e Ajuste de doses ou intervalos de medicagdes conforme TFG (https://kdigo.orqg).

e Mudanga no estilo de vida: parar de fumar, atividade fisica (150min/semana),
reducao de peso para IMC normal,

e Restricao de sal.

o Evitar alimentos industrializados e processados

¢ Restricdo de proteinas (0,6 - 0,8g/Kg/dia)

e Evitar uso de Nefrotéxicos, principalmente Anti-Inflamatérios Nao Esteroidais
(AINE) — ATENTAR para cetoprofeno em idosos.

e Dieta com mais alimentos de origem vegetal e menos alimentos de origem
animal

e E a Hidratagdo?? A orientacdo 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 desidratacao, orienta-se aumentar o consumo de

agua.

4.1.5 Tratamento Medicamentoso:
¢ iECA (Enalapril) ou BRA (Losartana)

Recomenda-se a introdugao de iECA ou BRA para pacientes DRC sempre
que possivel. A recomendagao é mais forte quanto maior o grau da DRC (G3 - G4) e

maior a Albuminuria (A2 — A3).
¢ Inibidor de SGLT2 (Dapaglifozina10 mq)

Recomenda-se para pacientes DRC (com TFG entre 60 e 20ml/min) com
diabetes e albuminuria.Monitorizar funcao renal apds introducéo, tolerando aumento

de creatinina até 30%.
e Antagonistas dos receptores mineralocorticéides

O uso de espironolactona (25-50mg/dia) deve ser indicado para pacientes com
DRC estagios 1 a 4 e RAC = 300 mg/g, ou hipertrofia ventricular esquerda ou

insuficiéncia cardiaca, independentemente da presenca ou nao da hipertensao arterial.
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Recentemente, os estudos FIGARO44 e FIDELIO45 mostraram o beneficio do
uso de antagonistas seletivos dos receptores mineralocorticoides (finerenone) na
atenuacédo da progressdo da DRC de etiologia diabética. Entretanto, tal tecnologia

ainda nao foi incorporada no SUS.
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4.2 Proteinuria

4.2.1 Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Nefrologia:

Sindrome nefrética (proteinuria >3,5g/24h + edema periférico + albumina <2,5 a
3,0g/L)
Sindrome nefritica (proteinuria em qualquer nivel, geralmente < 3,5; perda de
funcdo renal/azotemia; hipertensao arterial; diminuicdo de débito urinario;
hematuria macroscopica ou microscopica, apds avaliagdo em servigo
emergéncia (quando indicado);
Proteinuria a nivel nefrético (> 3,5 g/24h);
Proteinuria moderadamente aumentada associada a hematuria ou a presenga
de cilindros com potencial patologico (céreos, largos, graxos, epiteliais,
hematicos ou leucocitarios);

Albuminuria ou proteinuria moderadamente ou gravemente aumentada
confirmada em 2 exames, com intervalo de 2 a 4 semanas, sem causa
identificada na APS.

Exame Normal ou levemente Moderadamente Gravemente
aumentada aumentada aumentada
Albumindria 24 horas |< 30 mg 30 a 300 mg > 300 mg
Relacao
albuminuria/creatininuri |< 30 mg/g 30 a 300 mg/g > 300 mg/g
a
Proteinuria 24 horas <150 mg 150 a 500 mg > 500 mg
Relacao
<150 mg/g 150 a 500 mg/g > 500 mg/g
proteinuria/creatininuria

FONTE: adaptado KDIGO 2024

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
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Resultado de relagdo albuminuria/creatininuria, proteinuria/creatininaria em

amostra, albuminuria ou proteinuria em 24 horas, com especificagao do tipo de




exame e data (quando indicado, colocar dois resultados dos exames e o
intervalo entre eles);

¢ Resultado de EQU/EAS/urina tipo 1, com data;

¢ Resultado de creatinina sérica, com data;

e Comorbidades (como diabetes mellitus, hipertensao);

e Medicagdes em uso, com dose e posologia e avaliagédo clinica da adesdo ao
tratamento;

e Anexar laudo de ecografia de vias urinarias, preferencialmente, ou descrever na
integra os resultados, com data (se realizada);

e Comorbidades;

4.2.2 Como manejar proteinuria na APS?

A identificacdo de proteinuria deve ser confirmada por repeticdo do exame de
urina e, sempre que possivel, quantificada por meio da proteinuria de 24 horas ou pela
relagdo proteina/creatinina em amostra isolada. Confirmada a persisténcia,
recomenda-se a investigagdo de causas secundarias, como diabetes mellitus,
hipertensao arterial sistémica, uso de farmacos nefrotdxicos, doengas sistémicas

autoimunes, infecciosas ou neoplasicas.

Devem ser avaliados sinais e repercussdes clinicas associadas, incluindo
presenca de edema, alteracdo da fungdo renal estimada pela taxa de filtragdo

glomerular, hipoalbuminemia e dislipidemia.

As condutas iniciais na APS incluem controle rigoroso da pressao arterial, com
preferéncia pelo uso de inibidores da enzima conversora da angiotensina ou
bloqueadores do receptor de angiotensina, orientagcdo para restricdo de sal e

suspensao de drogas nefrotoxicas.
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4.3 Infecg¢ao Urinaria Recorrente
4.3.1 Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Nefrologia:

¢ Infeccédo do trato urinario (ITU) recorrente (duas ou mais ITU no periodo de 6
meses ou trés ou mais em um ano, comprovado por urocultura) mesmo com
profilaxia adequada por 6 meses € manejo clinico otimizado, apos excluséo de

causas anatdbmicas uroldgicas ou ginecoldgicas.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Urologia:

e Alteracdo anatdbmica ou neurolégica no trato urindrio que provoque ITU

recorrente.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Ginecologia:

e Alteracdo anatébmica ginecoldgica que provoque ITU recorrente.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

¢ Numero de infecg¢des urinarias nos ultimos 6 ou 12 meses;

¢ Resultado de creatinina sérica, com data;

¢ Anexar laudo de ecografia de vias urinarias, preferencialmente, ou descrever na
integra os seus resultados, com data (se realizada);

e Descrever se foi realizado profilaxia para infecgao urinaria recorrente e como foi
feita (medicamento, dose e posologia);

e Em mulheres, descrever se ha alteracdes anatdmicas como cistocele, retocele
ou prolapso uterino;

e Comorbidades;

¢ Medicagdes de uso continuo.
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4.3.2 Como manejar ITU Recorrente na APS?

A partir de 1 ano de vida, durante toda infancia e a fase adulta, as mulheres
sdo acometidas 10 a 20 vezes mais que os homens. A incidéncia de ITU se eleva com
picos de maior acometimento relacionados a atividade sexual (18 a 24 anos). Em
homens, a partir dos 60 anos ocorre um aumento da incidéncia associado a hipertrofia

prostatica.

A investigacdo minima consiste em Creatinina, EQU e Urocultura
(preferencialmente em todo episddio) e USG de rins e vias urinarias (quando

disponivel) para excluir complicagdes/obstrucéo.
Manejo clinico otimizado é definido como:

e Hidratagcdo adequada (2-3L/dia)

e Micgao pos coito

e Micgao em periodos nao superiores a 3 horas

¢ Tratamento de constipacao (se presente)

e Evitar uso de espermicidas e diafragma

e Controle glicémico do DM

e Tratamento medicamentoso com estrogénio tépico em mulheres na poés-

menopausa, na auséncia de contraindicagoes.

Tratar cada episodio conforme protocolo local de cistite ndo complicada
(baseado no antibiograma local/SUS). Evitar uso repetitivo de antibidticos sem
urocultura. Caso se confirme ITU de repeticdo conforme a definigdo, € recomendada a
antibioticoprofilaxia segundo o quadro a seguir (n&o indicado para idosos - o uso de
antibiotico por tempo prolongado em idosos: aumenta toxicidade, altera flora
bacteriana, interacdo medicamentosa, comprometimento funcional, risco maior de

efeitos adversos como encefalopatia).

Antimicrobianos Dose (mg) Duragao (meses)
Nitrofurantoina 100mg, 1cp a noite 6

SMX/TMP 400/80mg, 1cp a noite 4

Cefalexina 500mg, 1cp a noite 24
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4.4 Litiase Renal

4.4.1 Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Nefrologia:

¢ Nefrocalcinose

¢ Aindicagao de avaliacdo metabdlica que inclua estudos com urinas de 24 horas
costuma ser oferecida a pacientes com litiase recorrente ou com diagndstico de
multiplos calculos em sua primeira avaliacdo. Ja os pacientes com calculo renal
unico, em seu primeiro episodio, 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.

Classificagao de litiase de alto risco:

e Historia familiar (pais ou irmaos) de calculo renal;

e Calculo renal na infancia;

e Multiplos calculos prévios;

e Nefrocalcinose;

e DRC associada;

e Calculos coraliformes;

e Calculo renal em rim unico;

e Suspeita de hiperparatireoidismo primario;

e Doenca renal policistica;

e Suspeita de causa genética (cistinuria, hiperoxaluria primaria, 2,8 — di-
hidroxiadeninuria, xantinuria, sindrome de Lesch- Nyhan, fibrose cistica);

e Rim espongiomedular;

e Rim ferradura;

e Qutras anormalidades anatdmicas (estenose de JUP, diverticulo calicinal,

refluxo vesicoureteral).

Avaliagao Metabdlica de calculos renais

- Analise da composicéo dos calculos - Analise de calculo urinario (cédigo 02.03.02.004-
8).

- Dosagem sérica de:
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Avaliagao Metabdlica de calculos renais

- sodio, potassio, calcio, fésforo, acido urico, magnésio, cloro, bicarbonato, creatini-
na, albumina, Vit D, TSH e PTH

- Dosagem em urina de 24 horas, em duas ocasides diferentes, de: calcio, acido urico,

oxalato, fésforo, cistina, citrato, sédio e creatinina.

- EQU (Exame Qualitativo de Urina)

FONTE: adaptado de Goldman e Schafer (2018)

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Urologia:

e Calculo ureteral maior que 10 mm;

e Calculo ureteral < 10 mm que nao foi eliminado apds 4 semanas de tratamento
clinico1;

e Calculo renal sintomatico (episodios recorrentes de dor - apds excluséo de
outras causas de dor lombar, hematuria ou infeccao de trato urinario);

e Calculo renal assintomatico maior que 10 mm;

e Calculo renal coraliforme, de qualquer tamanho;

e Calculo vesical.
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e Sinais e sintomas;

¢ Anexar laudo de tomografia de abdome sem contraste ou ecografia urinaria ou
radiografia, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados com
data (para calculos menores ou iguais a 10 mm, o ideal sdo dois exames, com
no minimo 4 semanas de intervalo entre eles);

¢ Resultado de creatinina sérica, com data;

e Tratamentos em uso ou ja realizados para litiase renal;

¢ Investigacado de causas trataveis de litiase renal (sim ou n&o). Se sim, descreva
achados nos exames séricos e de eletrolitos da urina de 24 horas;

e Comorbidades;

e Medicagdes de uso continuo.
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4.4.2 Como manejar Litiase Renal?

Atinge 10% da populagéo, com maior frequéncia em homens (2:1), com maior
incidéncia entre a terceira e quinta década de vida e com taxas de recorréncias em

tratamento de 50% em 10anos.

O objetivo do tratamento preventivo da litiase urinaria engloba medidas para
evitar a recorréncia da litiase ou o crescimento de calculos urinarios existentes. Certas
medidas preventivas sao aplicaveis a todos os pacientes com calculos renais,

independentemente do tipo de calculo ou risco individual:

¢ Ingesta hidrica adequada (2,5 - 3,0l/ dia)

¢ Dieta balanceada (Rica em vegetais e fibras)

e |Ingesta normal de calcio (em torno de 1.000mg por dia ou 3 porcbes de
laticinios)

e Atividade fisica

¢ Ingesta de sal (NaCl) de até 49/ dia

o Evitar excesso de proteina

e Estimular ingesta de frutas citricas

e Perda de peso com objetivo de IMC normal
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4.5. Hipertensao Arterial Sistémica

4.5.1 Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Nefrologia:

Suspeita de hipertensao secundaria a provavel doenga renovascular ou doenca
do parénquima renal. Indicadores clinicos de hipertensao renovascular:

Inicio de hipertensao arterial antes de 30 anos.

Inicio de hipertensao arterial grave apés 55 anos, associada a DRC e a ICC
Hipertenséo arterial e sopro abdominal.

Hipertensao arterial com piora rapida e persistente em paciente previamente
controlado.

Hipertensao arterial resistente ou refrataria.

Crise hipertensiva com lesdes em o&rgaos-alvo (insuficiéncia renal aguda,
insuficiéncia cardiaca congestiva, encefalopatia hipertensiva, retinopatia
hipertensiva grau 3-4) .

Piora da fungao renal apds tratamento com blog do sistema renina angiotensina
Atrofia renal nao justificada, assimetria renal ou piora de fungao renal
inexplicada.

Edema agudo de pulmé&o repentino.

4.6 Massas, Cistos ou Doencga Policistica Renal

4.6.1

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de tomografia

computadorizada (TC) de abdome com contraste, quando disponivel na APS:

e Cisto complexo (achados ecograficos como paredes espessas e irregulares,

septacoes, calcificagoes);

¢ Cisto com classificagdo de Bosniak 2F, para seguimento com novo exame em 6

e 12 meses e depois anualmente por 5 anos;

¢ Nodulo sdlido a ecografia.

¢ Classificagdo Tomografica de Bosniak para Cistos Renais.
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Risco de

Categoria Descrigao e Manejo
g ¢ malignidade (%) J
Cistos simples: conteudo hipoatenuante homogéneo
| de 0 a 20 UH, contornos regulares. Auséncia de 0 Nenhuma avaliagdo complementar
calcificagbes, espessamentos parietais, septagbes ou & necessaria. Nao ha necessidade
realce pelo contraste. de repetir o exame de imagem.
Cistos minimamente complicados: septacdes finas Se nao for possivel diferenciar
" (< 1 mm), pequenas calcificagbes lineares parietais ou Préximo a 0 entre |l e IIF, considerar
septais, cistos hiperdensos (> 20 UH) menores que 3 seguimento como cisto IIF.
cm, sem realce pelo contraste.
. - . Devem ser monitorados com TC de
Cistos minimamente complicados que requerem abdome com conraste em 6 meses
seguimento: maior n° de septacdes finas, septos ou .
L X e 12 meses e apds anualmente por
IIF paredes minimamente espessadas, porém regulares, 5 -
calcificagbes espessas ou nodulares, cistos 5 ance. Se mudanca morfologica,
; GOES €sp . ' indica-se encaminhamento
hiperdensos intra-renais = 3 cm. P
conforme nova classificagao.
Cistos indeterminados: espessamento parietal ou Em casa da ditvida, sea IIF ou I,
< S: esp P realizar ressonancia magnética.
[ septagOes espessas e irregulares, com realce pelo 45a60 . .
e Encaminhar para Oncologia
contraste, com ou sem calcificagdes. L .
Cirurgia Urologia.
Neoplasias cisticas: espessamento parietal ou septal . .
, ST . Encaminhar para Oncologia
v grosseiro € nodular, tecido sdlido junto as paredes ou 90a 100

septos.

FONTE: adaptado de Sociedade Brasileira de Urologia (2006)

Cirurgia Urologia.

4.6.2 Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Nefrologia:

e Suspeita de doenca policistica renal:

e Histéria familiar (pais ou irmaos) positiva e:

e Pacientes com idade entre 15 e 39 anos com trés ou mais cistos uni ou bilaterais;

e Pacientes com idade entre 40 e 59 anos com dois ou mais cistos em cada rim;

e Pacientes com idade igual ou > 60 anos com quatro ou mais cistos e cada rim.

¢ Historia familiar negativa e:

¢ 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.

Condicoes clinicas que

Urologia:

indicam a necessidade de encaminhamento para

¢ Cisto simples sintomaticos (dor lombar - ap6s exclusédo de outras causas de dor,

hematuria persistente, obstrugédo de via urinaria);
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e Cisto complexo (achados ecograficos como paredes espessas e irregulares,
septacdes, calcificagbes), quando TC com contraste nao disponivel na APS;

¢ Cisto com classificagcdo de Bosniak 2F, quando acompanhamento com TC com
contraste nao disponivel na APS;

¢ Lesdo renal sugestiva de angiomiolipoma em ecografia, sem exame contrastado
anterior demonstrando o achado atual ou quando TC com contraste nao
disponivel na APS;

e Angiomiolipoma maior do que 4 cm de diametro;

¢ Angiomiolipoma sintomatico (dor em flanco apds excluidas outras causas e/ou
hematuria), independentemente do tamanho;

¢ Nodulo solido a ecografia, quando TC com contraste ndo disponivel na APS.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e Sinais e sintomas (descrever presenga de dor lombar ou outros achados
relevantes);

e Anexar laudo de exame de imagem (ecografia ou tomografia computadorizada),
preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados (tamanho dos
cistos, numero e localizagdo), com data;

¢ Resultado de creatinina sérica, com data;

e Resultado EQU/EAS/urina tipo 1, com data (se hematuria, 2 exames com 6
semanas de intervalo entre eles e pesquisa de hemacias dismoérficas);

¢ Presenca de historia familiar para doenca policistica renal (sim ou ndo) e grau de

parentesco;
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4.7 Hematuria:

4.7.1 Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Nefrologia:

e Hematuria macroscépica sem coagulos (confirmada em um EQU/EAS/urina tipo
1) sugestiva de doenga glomerular;

e Hematuria microscopica assintomatica persistente sugestiva de doencga
glomerular (confirmada em dois EQU/EAS/urina tipo 1 com intervalo de 6
semanas e pesquisa de hemacias dismorficas positiva ou outros achados de

doenca glomerular).

Sugere Hematuria Glomerular:

e Pesquisa de hemacias dismoérficas positiva (especialmente se descrito presenca de

acantocitos)

e Presenca de acantdcitos no exame de urina.

e Proteinuria.

e Cilindros hematicos.

e Insuficiéncia renal (elevacgao de creatinina e/ou ureia).

e Histdria familiar de nefrite hereditaria ou doenca policistica renal.

FONTE: adaptado de Perazella (2021).

4.7.2 Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Urologia:

e Hematuria macroscépica com coagulos, na auséncia de infecgéo;

e Hematuria macroscépica sem coagulos (confirmada em um EQU/EAS/urina tipo
1) e sem evidéncia de doenga glomerular;

e Hematuria microscoépica assintomatica de origem nao glomerular (confirmada em
dois EQU/EAS/urina tipo 1, com intervalo de 6 semanas e pesquisa de
hemacias dismorficas negativa) em pacientes com fatores de risco para
neoplasia urotelial;

e Hematuria microscopica assintomatica de origem nao glomerular (confirmada em

dois EQU/EAS/urina tipo 1, com intervalo de 6 semanas e pesquisa de
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hemacias dismoérficas negativa) persistente apos 6 ou 12 meses em pacientes

sem fatores de risco para neoplasia urotelial.

Fatores de Risco para Neoplasia Urotelial:

mulheres = 50 anos ou homens = 40 anos

sintomas miccionais irritativos ou cistite cronical/intersticial (sintomas n&o justificados por
ITU)

radioterapia pélvica

histéria de tabagismo.

cateterismo intermitente ou sondagem vesical de demora

exposi¢cao ocupacional a carcinégenos (trabalhadores em fabrica de corantes, borracha,
couro, téxteis, produtos de pintura e empresas de impressdo, pintores, mecanicos,

tipografos, cabeleireiros e motoristas de caminhao)

FONTE: TelessaudeRS-UFRGS (2023).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

¢ Sinais e sintomas;

¢ Resultado de creatinina sérica, com data;

e Se hematuria sem coagulos, descreva resultados dos exames, com data:
EQU/EAS/urina tipo 1 (se hematuria microscépica, descreva 2 exames com
intervalo minimo de 6 semanas entre eles; se quadro persistente em pessoa
sem fator de risco para neoplasia urotelial, descreva também exames apds 6 ou
12 meses), relacao albuminuria/creatininuria em amostra,
proteinuria/creatinindria em amostra, albuminuria ou proteinuria em 24 horas,
com especificagdo do tipo de exame, pesquisa de hemacias dismorficas na
urina;

e Presenca de fatores de risco para neoplasia urotelial (sim ou n&o). Se sim,
descreva;

e Anexar laudo de ecografia de vias urinarias, preferencialmente, ou descrever na

integra os seus resultados, com data (se realizada);
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e Comorbidades;

¢ Medicagdes de uso continuo.

4.7.3 Como manejar hematuria na APS?

Na APS, o papel central é confirmar a hematuria, excluir causas transitérias, identificar
sinais de alarme e estratificar se provavel origem glomerular ou uroldgica. Casos
simples podem ser acompanhados na unidade, enquanto situacbdes persistentes ou
com risco devem ser encaminhadas a nefrologia ou urologia conforme critérios ja
citados.

Condutas na APS:

. ITU: tratar conforme protocolo com antibidtico; repetir exame apds 6 semanas
do término do tratamento.

. Litiase urinaria: controlar dor, orientar hidratagdo; encaminhar se obstrutiva,
febril ou recorrente.

+  Traumalexercicio intenso: geralmente transitorio, repetir exame apos
suspensao do fator desencadeante.

. Hematuria microscépica isolada: bom controle de Press&do Arterial, sem
proteinuria, funcdo renal preservada, sem fatores de risco — pode ser
acompanhada na APS com EAS anual, por até 3 anos se nao ocorrerem
intercorréncias (aumento significativo da hematuria (>50céls), episédio de
macro-hematuria ou surgimento de sintomas itrritativos na auséncia de

infeccao).
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5. Consideragoes finais

O presente protocolo de Nefrologia tem como finalidade padronizar critérios de
encaminhamento, orientar condutas e fortalecer a integragao entre a Atengédo Primaria
e a Atencdo Especializada. Sua aplicagdo busca garantir maior resolutividade no
cuidado, otimizar recursos disponiveis e assegurar que os pacientes com doengas

renais recebam acompanhamento adequado e oportuno.

Reforga-se que este documento deve ser utilizado como referéncia dinamica,
passivel de atualizacdo conforme novas evidéncias cientificas, diretrizes nacionais e

internacionais, bem como necessidades locais identificadas pelos servigos de saude.

A efetividade deste protocolo depende do compromisso coletivo das equipes
multiprofissionais, da utilizacdo correta dos fluxos de encaminhamento e da
comunicacgao entre os diferentes niveis de atencdo do SUS. Dessa forma, pretende-se
assegurar uma assisténcia integral, qualificada e humanizada aos usuarios com

condicdes nefrolégicas no municipio de Criciuma.
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