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APRESENTACAO

Este documento visa estabelecer as diretrizes para 0 cuidado as pessoas com doenca rena
cronica na Rede de Atencdo as pessoas com Doengas Cronicas. E um documento de caréter
naciona e deve ser utilizado pelas Secretarias de Sallde dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios na regulacdo do acesso assistencial, autorizagdo, registro e ressarcimento dos
procedimentos correspondentes, podendo ser aterado, desde que de forma suplementar,
considerando as especificidades locais.



1. INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis por cerca de 60% das
causas de mortes em todo mundo, afetando cerca de 35 milhdes de pessoas por ano e, para a
proxima década, espera-se que hgja um aumento de 17% na mortalidade causada pelas DCNT.
Dentre os principais tipos de DCNT, a doenca cardiovascular (DCV) é a que tem o0 maior
impacto epidemiol dgico, sendo responsavel por cerca de 30% de todas as mortes no mundo (1).
A DCV tem aumentado progressivamente, por conta do acimulo de fatores de risco tradicionais
como hipertensdo e diabetes (2), bem como pelo envelhecimento e aumento da expectativa de
vida, decorrentes da transicdo demogréafica observada nas Ultimas décadas (3). Além desses
fatores de riscos tradicionais, a doenca renal cronica (DRC), caracterizada pela alteragdo da
funcdo renal, tem sido descrita como um dos principais determinantes de risco de eventos

cardiovasculares (4).

Grandes estudos epidemioldgicos realizados com milhares de pacientes demonstraram
uma relacdo inversa entre a filtracdo glomerular, marcador de funcéo renal, e o risco de morrer
por todas as causas, de morrer por DCV, de morbidade cardiovascular e de hospitalizacdo nessa
populacdo (4-6). Se por um lado a DRC estd associada a DCV, e pode ser um importante fator de
progndstico, a morbidade e a mortalidade cardiovascular entre os pacientes com DRC é bastante
elevada (7). Diante do exposto, justifica-se considerar a DRC como parte do grupo de DCV,

dentro do contexto das DCNT, como doencas renocardiovasculares (DRCV).

Atuamente, a DRC tem sido considerada um problema de salde publica. Andlise do
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) demonstrou que cerca de 13% da
populacdo adulta nos EUA apresenta algum grau de perda de fungéo rena (8). Um importante
estudo realizado na cidade de Bambui, no estado de Minas Gerais, onde mais de 2 mil individuos
foram avaliados, detectou-se alteracdo na creatinina sérica, um marcador de DRC, variando de
0,48% a 8,19%, sendo mais frequente em individuos idosos (9). Além da DCV, outro desfecho
temido da DRC é a perda continuada da funcdo renal, processo patoldgico conhecido como
progressao, que pode levar muitos desses pacientes paraa DRC termina (DRCT) (10). Pacientes
gue evoluem para DRCT necessitam de algum tipo de terapia rena substitutiva (TRS), sendo as
modalidades disponiveis. a hemodidlise, a didise peritoneal e o transplante renal. No inicio da
década passada, estimava-se que haveria cerca de 2 milhdes de pessoas em TRS em todo o
mundo em 2010 (11), sendo que esse numero tem aumentado de forma expressiva nos paises em
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desenvolvimento (12). Aproximadamente 90% dos casos diagnosticados de DRCT ao redor do
mundo sdo provenientes dos paises em desenvolvimento (13). A taxa de prevaléncia de pacientes
em TRS é de 1.000 pacientes por milhdo de pessoa (pmp) em paises da Europa, no Chile e
Uruguai, e de 1.750 pacientes pmp nos EUA (14). De acordo com o Censo Brasileiro de Didlise
publicado em 2012, o nimero de pacientes com DRCT no Brasil praticamente duplicou na
Ultima década, passando de 42.695 em 2000 para 91.314 em 2011 (15-16), com umataxa de 475
pmp, com mais de 28.000 novos pacientes ao ano iniciando TRS. A despeito desse aumento
consideravel, a prevaléncia de pacientes em TRS no Brasil esta abaixo de nagdes com perfil
semelhante, apontando para a necessidade de identificacdo e tratamento adequado dos pacientes
com fatores de risco para a DRC, bem como seu diagndstico precoce e tratamento, visando o
cuidado integral desses pacientes, tendo como principais objetivos a reducdo de desfechos

desfavoravels, como a mortalidade cardiovascular e a progresséo para DRCT.

2. METODOLOGIA

A elaboracdo das Diretrizes de DRC foi uma agdo da Coordenacéo Geral daMédiae Alta
Complexidade/DAET/SAS. Contou com a colaboracdo da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), da Sociedade Brasileira de Enfermagem em Nefrologia (SOBEN) e da Associacéo
Brasileira de Centros de Didlise e Transplante (ABCDT).

3. OBJETIVO

O objetivo destas diretrizes € oferecer orientagdes as equipes multiprofissionais sobre o
cuidado da pessoa sob o risco ou com diagndstico de DRC, abrangendo a estratificacéo de risco,

estratégias de prevencao, diagndstico e 0 seu manegjo clinico.

4. GRUPOSDE RISCO

Doenca renal cronica € um termo geral para ateragdes heterogéneas que afetam tanto a
estrutura, quanto a fungdo renal, com multiplas causas e multiplos fatores de prognostico. Trata-
se de uma doenca de curso prolongado, insidioso e que, na maior parte do tempo de sua
evolucdo, é assintomatica. Muitos fatores estdo associados tanto a etiologia quanto a progressao
para perda de fungdo renal. Por estes motivos é importante reconhecer quem sdo os individuos
gue estdo sob o risco de desenvolver a DRC, com o objetivo do diagndstico precoce, bem como
quais sdo os fatores de pior prognéstico, definidos como aqueles fatores que estdo relacionados a

progressao mais rapida para perda de funcéo renal.



Os individuos sob o risco de desenvolver DRC sdo:

a)

b)

f)
9)
h)

Pessoas com diabetes (quer sgjado tipo 1 ou do tipo 2): o diagndstico do diabetes
deve ser redizado de acordo com o nivel sérico da glicemia de jggum acima de
126 mg/dL, ou acima de 200 mg/dL 2 horas apés a ingestdo de 759 de glicose, ou
qgualquer vaor de hiperglicemia, na presenca de sintomas cléssicos, como

politria, polidipsia ou polifagia;

Pessoa hipertensa, definida como valores de pressdo arterial acima de 140/90

mmHg em duas medidas com um intervalo de 1 a 2 semanas,
|dosos;
Portadores de obesidade (IMC > 30 Kg/m?);

Histérico de doenca do aparelho circulatério (doenca coronariana, acidente

vascular cerebral, doenca vascular periférica, insuficiéncia cardiaca);
Historico de DRC nafamilia;
Tabagismo;

Uso de agentes nefrotdxicos (no anexo | encontram-se descritos 0s principais
agentes nefrotoxicos, bem como as medicacfes que necessitam agjustes em

pacientes com ateracdo da funcdo renal).

Apbs o diagnéstico da DRC, devem ser considerados os preditores de progresséo, que séo

marcadores de que o individuo com DRC tem pior prognostico para perda de fungéo renal ao

longo da evolugdo clinica:

a)
b)
c)

d)

f)

Pessoas com nivei's pressoricos mal controlados;
Pessoas com niveis glicémicos mal controlados;
Pessoas com niveis de colesterol mal controlados,

Estagios da DRC, sendo que had uma tendéncia a perda de funcdo renal mais

rapida nos estagios mais avancados da doenca;

Presenca de albumindria e a sua intensidade, sendo que quanto maior o nivel de

albumindria, pior o progndstico para perda de fungéo;

Tabagismo;



g) Uso de agentes nefrotdxicos (no anexo | encontram-se descritos os principais
agentes nefrotoxicos, bem como as medicacfes que necessitam gjustes em
pacientes com ateracdo da funcdo renal).

5. DEFINICAO

O rim tem multiplas fungdes, como a excregdo de produtos finais de diversos
metabolismos, producéo de hormonios, controle do equilibrio hidroeletrolitico, do metabolismo
&cido-bésico e da pressdo arterial. Existem diversas formas de aferir as fungdes renais, mas do
ponto de vista clinico, a funcdo excretora € aquela que tem maior correlacdo com os desfechos
clinicos. Todas as funcdes renais costumam declinar de forma paralela com a sua funcéo
excretora. Na prética clinica, a fungdo excretora rena pode ser medida através da Taxa de
Filtracdo Glomerular (TFG). Para o diagndstico da DRC sdo utilizados 0s seguintes parametros:

i. TFG dterada;
ii. TFG norma ou préoxima do normal, mas com evidéncia de dano rena
parenquimatoso ou ateracdo no exame de imagem.

Dessa forma, € portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa,
apresente por pelo menos trés meses consecutivos uma TFG < 60ml/min/1,73m2. Nos casos de
pacientes com TFG > 60ml/mim/1,73m?, considerar DRC se associada a pelo menos um
marcador de dano renal parengquimatoso ou alteragdo no exame de imagem.

S0 considerados marcadores de dano renal parenquimatoso:

a) Albuminudria> 30 mg/24 horas ou Relagdo Albuminudria Creatinindria (RAC) > 30
mg/g;

b) Hematuria de origem glomerular, definida pela presenca de cilindros heméticos ou

dismorfismo eritrocitéario no exame de urina (EAS);

c) AlteracOes eletroliticas ou outras anormalidades tubulares. Essas alteracfes e
anormalidades resultam de alteracfes da reabsor¢do e secrecao dos tabulos renais,
geramente secundérias a sindromes incomuns. Essas doencas costumam ser
identificadas em pacientes portadores de acidose metabdlica de origem tubular
(acidose tubular renal), alteracbes persistentes dos niveis séricos de potéssio,

alteracdes na dosagem de eletrdlitos urinérios, em geral feito por nefrologistas;
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d) AlteragOes detectadas por histologia, através de bidpsia renal. A biopsia rena é
utilizada para investigagcéo de anormalidades na funcdo renal de etiologia ndo
esclarecida, em casos de proteindria ou de suspeita de doencas glomerulares. A

bidpsiarenal, em geral, é indicada pelo nefrologista

As dteragbes em qualquer exame de imagem como raios-X simples de abdome,
ultrassonografia dos rins e vias urin&rias ou tomografia, podem ser utilizadas para identificar

pacientes com DRC. S&0 consideradas alteracdes nos exames de imagem:

a) rinspolicisticos;

b) hidronefrose;

C) cicatrizes corticais ou alteragdes da textura cortical;
d) sinaisdedoencainfiltrativa;

€) estenose daartériarenal.

6. ESTRATEGIASDE PREVEN(;AO PARA A DRC NOSPACIENTES SOB O
RISCO DE DESENVOLVER A DOENCA
Prevencéo é tratar e controlar os fatores de risco modificaveis. diabetes, hipertensio,
dislipidemia, obesidade, doenca cardiovascular e tabagismo, cujo controle e tratamento devem
estar de acordo com as normatizagdes e orientagdes do Ministério da Salde. Em relacdo ao uso
de medicamentos, deve-se orientar que o0 uso crénico de qualquer tipo de medicacdo deve ser
realizado apenas com orientacdo meédica e deve-se ter cuidado especifico com agentes com efeito

reconhecidamente nefrotoxico (os principais estéo listados no Anexo I).

7. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO DA PROGRESSAO DA DRC

Progressdo da DRC é entendida como a perda progressiva da funcdo renal, avaliada por
meio da TFG. A linha de cuidado para a DRC visa a manutencdo da fungdo renal, e quando a
progressdo € inexoravel, a lentificacdo na velocidade de perda da funcédo rena. A reducdo
progressiva da TFG, como referido acima, estd associada ao declinio paraelo das demais
funcdes renais, portanto com a progresséo da DRC é esperado 0 desenvolvimento de anemia,
acidose metabdlica e ateracbes do metabolismo mineral e 6sseo. Além disso, ha uma relacéo
inversamente proporcional entre a TFG e o risco de morbidade cardiovascular, mortalidade por
todas as causas e, especialmente, mortalidade cardiovascular. Por fim, outro desfecho que pode

ocorrer em pacientes com DRC € aDRCT, quando ha necessidade de umadas TRS (17).

11



Pacientes com TFG entre 30 e 45 ml/min, quando comparados com agueles com TFG
acima de 60 ml/min, tem aumento no risco de mortalidade de 90% maior e de mortalidade
cardiovascular de 110% maior. Quando o desfecho para essa comparacdo € a DRCT, ha um risco
56 vezes maior entre os pacientes com pior TFG (18). Dessa forma, os desfechos clinicos mais
temidos da DRC s&0 a doenca cardiovascular, a necessidade de TRS e a mortalidade por todas as
causas, especiadmente a mortalidade cardiovascular. Prevenir a progressdo da DRC, utilizando
todos os esforgos clinicos para a conservacdo da TFG, tem impacto positivo nesses desfechos e
deve ser redlizada de acordo com o nivel de TFG, conforme o manejo clinico apresentado nestas

diretrizes.

8. DIAGNOSTICO DA DRC:

Os recursos diagnésticos utilizados para identificar o paciente com DRC sdo a TFG, o
exame sumario de urina (EAS) e um exame de imagem, preferencialmente a ultrassonografia dos

rinsevias urindrias.

1. Avadiagdo da Taxade Filtragdo Glomerular (TFG): Para a avaliagdo da TFG, deve-se
evitar o uso da depuragdo de creatinina medida através da coleta de urina de 24 horas,
pelo potencia de erro de coleta, aém dos inconvenientes da coleta temporal. Deve-se,
portanto, utilizar formulas baseadas na creatinina sérica, para estimar a TFG.
Recomendar-se 0 uso de uma das duas formulas a seguir (19-20): MDRD simplificada
ou CKD-EPI (quadro 1). No Anexo Il estéo apresentadas duas tabelas validadas para
aidentificacdo da TFG através do MDRD (21) e no Anexo Il duas tabelas validadas
paraaidentificacdo da TGF através do CKD-EPI (22). A férmula de Cockcroft-Gaullt,
que foi a mais utilizada no passado para estimar a depuragcdo de creatinina, ndo €
recomendada, porque necessita da corregdo para a superficie corporea, aém de
apresentar vieses na correlacéo com a TFG. O célculo da TFG é recomendado para
todos os pacientes sob 0 risco de desenvolver DRC. Todos os pacientes que se
encontram no grupo de risco para a DRC devem dosar a creatinina sérica e ter a sua
TFG estimada.

2. AlteragBes parenquimatosas- Exame de urina: as alteragdes parenquimatosas devem
ser pesquisadas através do exame sumério de urina (EAS) ou da pesquisa de
albumindria, que é a presenca de albumina naurina. O EAS deve ser feito para todos
0s pacientes sob o risco de DRC. Nos pacientes diabéticos e hipertensos com EAS

mostrando auséncia de proteindria, esta indicada a pesquisa de abumindria em
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amostra isolada de urina corrigida pela creatinindria, a Relagdo Albumindria
Creatinintria (RAC). Os valores de referéncia, bem como a classificagdo da RAC
estdo apresentados na tabela 1. Em relacdo a hematlria, deve-se considerar a
hematuria de origem glomerular, definida pela presenca de cilindros heméticos ou
dimorfismo eritrocitario, identificados no EAS. Andlise através de bidpsia rend
(histologia) ou alteracOes eletroliticas caracteristicas de lesdes tubulares renais seréo
feitas pelo especidista

3. Avadliacéo de imagem: deve ser feita para individuos com historia de DRC familiar,
infeccdo urinéria de repeticdo e doencgas urol égicas. O exame de imagem preferido é a

ultrassonografia dos rins e vias urinarias.

Nos individuos de risco nos quais a DRC néo foi identificada na primeira avaliagéo,
recomenda-se a reavaliacdo da TFG e do EAS anualmente. Essa avaliacdo deve ser feita no

contexto do cuidado dos pacientes com fatores de risco, na unidade béasica de salde.

Quadro 1. Férmulas parao ciculo daTFG

MDRD

Taxa de Filtragdo Glomerular= 175 x (Creatinina'1=15") X (Idade'°=2°3) xAxB

Onde:
Valor de A = Negro=1.21, Ndo Negro=1.0
Valorde B > Mulher=0,742, Homem=1,0
CKD - Epi

i = Ax (Creatinina/B)C x Idade?993
Taxa de Filtragdo Glomerular = Ax (Creatinina/B)™ x Idade
Onde: o
Valorde A = Negros: Mulher = 168, Homem = 163

Nao Megros; Mulher=144, Homem=141

Valorde B =2 Mulher=0,7, Homem=09

Valor de C > ‘_aeah’nina >0,7=-1,200
C_reatinina =0,7, Mulher=-0,329, Homem=-0,411

Tabela 1. Classificagdo daRAC
Categoria RAC (mg/g)

Normal <30

Microa bumindria 30-300

13



Macroa buminuria > 300

9. CLASSIFICACAO —ESTAGIOSDA DRC

Para melhor estruturacdo do tratamento dos pacientes com DRC, bem como para
estimativa de prognostico, é necessario que, apos 0 diagnostico, todos os pacientes sgam
classificados, de acordo com atabela 2. Essa classificacdo tem estreita relagdo com prognostico,
levando-se em consideragdo principamente os principais desfechos da DRC: doenca
cardiovascular, evolucéo para TRS e mortalidade (20). Por haver uma relagéo estreita entre o
estagio da DCR com os desfechos, conforme mencionado acima, o cuidado clinico no controle
dos fatores de progressdo da DRC devem ser sempre intensificados, de acordo com a evolucéo
daDRC.

Além disso, a classificacdo deve ser aplicada para tomada de decisdo no que diz respeito
a0 encaminhamento para os servicos de referéncias e para o especidista. Para fins de
organizacdo do atendimento integral ao paciente com DRC, o tratamento deve ser classificado
em conservador, quando nos estagios de 1 a 3, pré-didlise quando 4 e 5-ND (n&o dialitico) e TRS
quando 5-D (didlitico). O tratamento conservador consiste em controlar os fatores de risco paraa
progresséo da DRC, bem como para os eventos cardiovasculares e mortalidade, com o objetivo
de conservar a TFG pelo maior tempo de evolugdo possivel. A pré-didise, para fins dessa
diretriz, consiste na manutencdo do tratamento conservador, bem como no preparo adequado
para o inicio da TRS em paciente com DRC em estagios mais avancados. A TRS, como definida
anteriormente, € uma das modalidades de substituicdo da funcéo renal: hemodidlise, didise

peritoneal e transplante renal.

Tabela 2. Classificagéo daDRC

Estagio TFG (ml/min/1,73 m?)
1 >90

2 60 -89

3a 45 -59

3b 30-44

4 15-29

5 <15
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10. MANEJO CLIiNICO

A. Estagio 1 — TFG > 90mL/min/1,73m® na presenca de proteindria ou hemattria
glomerular ou alteracdo no exame de imagem. O acompanhamento desses individuos devera ser
realizado pelas Unidades Bésicas de Saude (UBS) para tratamento dos fatores de risco
modificaveis de progressdo da DRC e doenca cardiovascular de acordo com as recomendagoes
do MS. controle da glicemia, da hipertensdo arterial, didlipidemia, obesidade, doencas
cardiovascul ares, tabagismo e adequacdo do estilo de vida. A avaliacdo da TFG e do EAS devera
ser realizada anualmente. Esses pacientes devem ser encaminhados as unidades de atencéo
especializadas em doenca rena crénica se apresentar uma das seguintes alteragdes clinicas. RAC
acimade 1 g/g, se ndo diabético, e perda de 30% de TFG com Inibidores da Enzima Conversora
da Angiotensina (IECA) ou Blogueadores dos Receptores da Angiotensina (BRA). Recomenda
se 0 encaminhamento para atualizagcdo do calendario vacinal, conforme Programa Naciona de
Imunizagdo do Ministério da Salde (PNI/MS). Pecientes com DRC devem ser vacinados
precocemente porque a reducdo da TFG esta associada com reducdo da capacidade de

SOroconversao.

Esta recomendado paratodos 0s pacientes no estagio 1:

1. Diminuir aingestéo de sodio (menor que 2 g/dia) correspondente a5 g de cloreto
de sodio, em adultos, a ndo ser se contraindicado;

2. Atividade fisica compativel com a salde cardiovascular e tolerdncia: caminhada
de 30 minutos 5x por semana paramanter IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo.
Para o controle da hipertensdo os avos devem ser 0s seguintes:
i.  Nao diabéticose com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg
li.  Diabéticos e com RAC > 30: PA < 130/80 mmHg
iili.  Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC > 30 devem utilizar [IECA ou BRA.
Para paci entes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em torno de 7%.

B. Estagio 2 — TFG > 60 a 89 mL/min/1,73m% O acompanhamento desses individuos
devera ser realizado pelas Unidades Bésicas de Salude (UBS) para tratamento dos fatores de risco
modificaveis de progresséo da DRC e doenca cardiovascular de acordo com as recomendactes
do MS. controle da glicemia, da hipertensdo arterial, didlipidemia, obesidade, doencas

cardiovasculares, tabagismo e adequacéo do estilo de vida. A avaliagdo da TFG, do EAS e da
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RAC deverd ser realizada anuamente. Esses pacientes devem ser encaminhados as unidades de
atencdo especializadas em doenca rena crbnica se apresentar uma das seguintes alteragOes
clinicas. RAC acima de 1 g/g, se ndo diabético, e perda de 30% de TFG com Inibidores da
Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou Bloqueadores dos Receptores da Angiotensina
(BRA). Recomenda-se 0 encaminhamento para atualizagdo do calendario vacinal, conforme
PNI/MS.

Esta recomendado paratodos 0s pacientes no estagio 2:

1. Diminuir aingestdo de sddio (menor que 2 g/dia) correspondente a5 g de cloreto
de sédio, em adultos, ando ser se contraindicado;

2. Atividade fisica compativel com a salde cardiovascular e toleréncia: caminhada
de 30 minutos 5x por semana para manter IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo.
Para o controle da hipertensdo os avos devem ser 0s seguintes:

i.  Nao diabéticose com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg
ii.  Diabéticos e com RAC > 30: PA <130/80 mmHg

iili.  Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC > 30 devem utilizar IECA ou BRA.
Para paci entes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em torno de 7%.

C. Estagio 3A — TFG > 45 a 59 mL/min/1,73m? O acompanhamento desses individuos
devera ser realizado nas Unidades Bésicas de Salde (UBS) para tratamento dos fatores de risco
modificaveis para a progresséio da DRC e doenca cardiovascular de acordo com as
recomendacbes do MS: controle da glicemia, da hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade,
doengas cardiovasculares, tabagismo e adequacdo do estilo de vida. A avaliagdo da TFG, do
EAS, RAC e da dosagem de potassio serico devera ser redizada anuamente. A dosagem do
potéssio sérico justifica-se porgque a reducdo da TFG esta associada a reducéo da capacidade da
sua excrecao, bem como a hipercalemia associada a IECA ou BRA € mais frequente quanto
menor for a TFG. Em relacdo as alteragBes do metabolismo mineral e 6sseo, menos de 10%
desses pacientes apresentam alteragdes no nivel sérico de fésforo e pouco mais de 20% no PTH
sérico. Recomenda-se a dosagem anual do féforo e do PTH intacto, e havendo alteracGes nos
seus niveis, o caso deve ser discutido com o nefrologista responsavel pelo matriciamento da
UBS. Nos casos de pacientes com DRC estagio 3A com RAC > 30 mg/g, essa avdiacao deve
ser semestral. Esses pacientes devem ser encaminhados as unidades de atencdo especializadas

em doencarenal cronica quando apresentarem uma das seguintes alteragdes clinicas. RAC acima
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de 1 g/g, se ndo diabético, e perda de 30% de TFG com Inibidores da Enzima Conversora de
Angiotensina (IECA) ou Bloqueadores dos Receptores da Angiotensina (BRA). Devera ser
realizada sorologia para hepatite B (AgHbs, Anti-HBc 1gG e Anti-HBs) no inicio do
acompanhamento. Recomenda-se 0 encaminhamento para atualizacdo do calendério vacinal,
conforme PNI/MS.
Esta recomendado paratodos os pacientes no estégio 3A:
1. Diminuir aingestéo de sodio (menor que 2 g/dia) correspondente a5 g de cloreto
de sodio, em adultos, a ndo ser se contraindicado;
2. Atividade fisica compativel com a salde cardiovascular e tolerdncia: caminhada
de 30 minutos 5x por semana paramanter IMC < 25;
3. Abandono do tabagismo;
4. Correcao da dose de medicagdes como antibidticos e antivirais de acordo com a
TFG.
Para o controle da hipertensdo os avos devem ser 0s seguintes:
i.  Na&o diabéticose com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg
ii.  Diabéticos e com RAC > 30: PA <130/80 mmHg
iii.  Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC > 30 devem utilizar IECA ou BRA.

Para paci entes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em torno de 7%.

D. Estagio 3 B — TFG > 30 a 44 mL/min/1,73m? O acompanhamento desses individuos
devera ser mantido nas Unidades Béasicas de Saude (UBS) para tratamento dos fatores de risco
modificaveis para a progressdéo da DRC e doenca cardiovascular de acordo com as
recomendacfes do MS: controle da glicemia, da hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade,
doencas cardiovasculares, tabagismo e adequacdo do estilo de vida. Havendo necessidade, as
unidades de atencdo especializadas em doenca renal crénica poderdo matriciar 0
acompanhamento do paciente nesse estégio da DRC. Esses pacientes devem ser encaminhados as
unidades de atencéo especializadas em doenca rena cronica quando apresentarem uma das
seguintes alteracdes clinicas: RAC acima de 300 mg/g, se ndo diabético, e perda de 30% de TFG
com Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou Bloqueadores dos Receptores
da Angiotensina (BRA).

A avaiagdo da TFG, do EAS, RAC e da dosagem de potéssio sérico devera ser realizada
semestralmente. Os demais exames deverdo ser realizados anua mente conforme descrito abaixo:

calcio, fosforo, PTH e Proteinas totais e fracbes. Em pacientes com diagnéstico de anemia (Hb
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<13g/Dl, para homens e Hb<12, para mulheres), hematdcrito e hemoglobina, ferritina e indice de
saturacdo de transferrina (I1ST) .
Esta recomendado paratodos os pacientes no estagio 3B:
1. Diminuir aingestéo de sodio (menor que 2 g/dia) correspondente a5 g de cloreto
de sédio, em adultos, ando ser se contraindicado;
2. Atividade fisica compativel com a salde cardiovascular e tolerdncia: caminhada
de 30 minutos 5x por semana para manter IMC < 25;
3. Abandono do tabagismo;
4. Corregdo da dose de medicagBes como antibidticos e antivirais de acordo com a
TFG.
Para o controle da hipertensdo os avos devem ser 0s seguintes:
i.  Na&o diabéticose com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg
ii.  Diabéticos e com RAC > 30: PA <130/80 mmHg
iii.  Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC > 30 devem utilizar [ECA ou BRA.

Para paci entes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em torno de 7%.

E. Estagio 4 — TFG > 15 a 29 mL/min/1,73m? O acompanhamento desses individuos
devera ser redizado pela equipe multiprofissional composta de no minimo 0s seguintes
profissionais. médico nefrologista, enfermeiro, nutricionista, psicologo, assistente social, nas
unidades de atencéo especializadas em doenca renal crénica, mantendo vinculo com as Unidades
Bésicas de Salde (UBS). O tratamento dos fatores de risco modificavels para a progressao da
DRC e doenga cardiovascular deve ser mantido de acordo com as recomendagdes do MS:
controle da glicemia, da hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade, doencas cardiovasculares,
tabagismo e adequacdo do estilo de vida. A avaliacdo nefrologica deverd ser redizada
trimestralmente, ou de acordo com indicagdo clinica. Nesse estagio devera ser realizado o
esclarecimento sobre as modalidades de TRS por uma equipe multiprofissional da atencéo
especializada, com o registro de tal esclarecimento no prontuédrio. Caso 0 paciente opte pela
hemodidlise como TRS, pode-se encaminhalo, apds avaliacdo criteriosa pelo Meédico
Nefrologista, para confeccéo de fistula arteriovenosa em servico de referéncia quando a TFG for
menor do que 20 ml/min. Em casos de pacientes que optarem por didlise peritoneal, esses
poderdo ser encaminhados, apos avaliagdo criteriosa pelo Médico Nefrologista, juntamente com
seus familiares, para treinamento pela equipe multidisciplinar. Concomitante, os pacientes
podem ser encaminhados para o0 servico de referéncia de implante de cateter em periodo

suficiente para o inicio programado da didlise.
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Os exames minimos realizados devem seguir a seguinte programacao:

a) Trimestramente: creatinina, Ureia, cacio, fosforo, hematdcrito e hemoglobina, ferritina e
indice de saturacdo de transferrina (1ST) nos pacientes com anemia e potassio.

b) Semestramente: PTH, fosfatase alcalina, gasometria venosa ou reserva acalina,
Proteinas totais e fragdes e RAC.

c) Anuamente: Anti-HBs.
Devera ser realizada sorologia para hepatite B (AgHbs, Anti-HBc IgG e Anti-HBS) no

inicio do acompanhamento. Recomenda-se 0 encaminhamento para atualizacdo do calendario

vacinal, conforme PNI/MS.
Esta recomendado paratodos 0s pacientes no estagio 4:

1. Diminuir aingestéo de sodio (menor que 2 g/dia) correspondente a5 g de cloreto de
sodio, em adultos, ando ser se contraindicado;

2. Atividade fisica compativel com a salde cardiovascular e tolerdncia: caminhada de 30
minutos 5x por semana para manter IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo;

4. Correcdo da dose de medicacbes como antibidticos e antivirais de acordo com a TFG;
Reducdo da ingestdo de proteinas para 0,8 g/Kg/dia em adultos, acompanhado de
adequada orientacdo nutricional, devendo-se evitar ingestdo maior do que 1,3g/kg/dia
Nos paci entes que necessitarem, por outraindicagdo, ingesta acimade 0,8 g/kg/dia;

6. Reposicdo de bicarbonato via oral para pacientes com acidose metabdlica, definida

por nivel sérico de bicarbonato abaixo de 22 mEg/L na gasometria venosa.

Para o controle da hipertensdo os avos devem ser 0s seguintes:
i.  Néo diabéticos e com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg
ii.  Diabéticos e com RAC > 30: PA <130/80 mmHg
lii.  Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC > 30 devem utilizar [IECA ou BRA.
Para paci entes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em torno de 7%.

F. Estagio 5-ND (n&o dialitico) — TFG <15 mL/min/1,73m? em paciente que ndo esta
em TRS. O acompanhamento desses individuos deverd ser redizado pela equipe
multiprofissional composta de no minimo os seguintes profissionais. médico nefrologista,
enfermeiro, nutricionista, psicologo, assistente social, has unidades de atencdo especializadas em

doencarenal cronica, mantendo vinculo com as Unidades Basicas de Salde (UBS). O tratamento
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dos fatores de risco modificaveis para a progressdo da DRC e doenca cardiovascular deve ser

mantido de acordo com as recomendagdes do MS: controle da glicemia, da hipertensio arterial,

da didlipidemia, obesidade, doencas cardiovasculares, tabagismo e adequacdo do estilo de vida

A avaliacéo nefroldgica devera ser realizada mensalmente. Nesse estagio devera ser realizado o

treinamento e preparo para a modalidade de TRS escolhida pelo paciente, por uma equipe

multiprofissional da atencdo especiaizada. Os exames minimos realizados devem seguir a
seguinte programagao:

a)
b)

c)

Mensalmente: creatinina, ureia, cacio, fosforo, hematocrito e hemoglobina, potassio.
Trimestralmente: Proteinas totais e fragdes, ferritina, indice de saturagdo de transferrina
(IST), fosfatase alcalina, PTH e gasometria venosa ou reserva alcalina.

Semestralmente: vitaminaD.

d) Anuamente: anti-Hbs, anti-Hcv, HBsAg, HIV.

Deverd ser redizada sorologia para hepatite B (AgHbs, Anti-HBc 1gG e Anti-HBS) no inicio

do acompanhamento. Recomenda-se 0 encaminhamento para atualizacdo do calendario vacinal,
conforme PNI/MS.

Esta recomendado paratodos 0s pacientes no estagio 5-ND:

1. Diminuir a ingestéo de sddio (menor que 2 g/dia) correspondente a 5 g de cloreto de
sodio, em adultos, ando ser se contraindicado;

2. Atividade fisica compativel com a salde cardiovascular e toleréncia: caminhada de 30
minutos 5x por semana para manter IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo;

4. Correcao da dose de medicacdes como antibioticos e antivirais de acordo com a TFG;
5. Reducdo da ingestédo de proteinas para 0,8 g/Kg/dia em adultos, acompanhado de
adequada orientacdo nutricional, devendo-se evitar ingestdo maior do que 1,3g/kg/dianos
pacientes que necessitarem, por outraindicagdo, ingesta acimade 0,8 g/kg/dig;

6. Reposicéo de bicarbonato via oral para pacientes com acidose metabdlica, definida por

nivel sérico de bicarbonato abaixo de 22 mEg/L na gasometria venosa.
Para o controle da hipertensdo os avos devem ser 0s seguintes:

N&o diabéticos e com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg
Diabéticos e com RAC > 30: PA <130/80 mmHg
Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC > 30 devem utilizar IECA ou BRA.
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Para paci entes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em torno de 7%.

G. Estéagio 5-D (em didlise) — deve-se indicar TRS para pacientes com TFG inferior a 10
mL/min/1,73m?. Em pacientes diabéticos e com idade inferior & 18 anos, pode-se indicar o inicio
da TRS quando a TFG for menor do que 15 mL/min/1,73m? Em todas essas situacdes, deve-se
respeitar a condi¢do clinica e ateracdo laboratoria do paciente. A escolha do méodo de TRS
deve levar em consideracédo a escolha do paciente, bem como a condi¢o clinica, de acordo com
avaliacdo da equipe multiprofissional. Antes do inidio da TRS é recomendado que o paciente
assine um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) sobre a modalidade escolhida e
esse termo deve ser anexado ao prontuario. O acompanhamento desses individuos em
procedimento dialitico € realizado nas unidades de atencdo especializadas em doenca rena
crénica, pelo nefrologista e equipe multiprofissional desse servigo, mantendo vinculo com as
Unidades Bésicas de Saude (UBS). O tratamento dos fatores de risco modificaveis para
mortalidade cardiovascular deve ser mantido de acordo com as recomendagdes do MS: controle
da glicemia, da hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade, doencas cardiovasculares,
tabagismo e adequacdo do estilo de vida. A avaliacdo nefrologica deverd ser redizada

mensal mente.
Esta recomendado paratodos os pacientes no estagio 5-D:

1. Diminuir a ingestéo de sddio (menor que 2 g/dia) correspondente a 5 g de cloreto de

sodio, em adultos, a ndo ser se contraindicado;

2. Atividade fisica compativel com a salide cardiovascular e tolerancia: caminhada de 30

minutos 5x por semana para manter IMC < 25;
3. Abandono do tabagismo;

4. Correcéo da dose de medicacdes como antibidticos e antivirais de acordo com a
modalidade de didlise,

5. Adegquacdo da ingesta de proteinas de acordo com o estado nutricional, avaliacdo da

hiperfosfatemia e da adequagdo da didlise.
Para o controle da hipertensdo o alvo deve ser PA < 140/90 mmHg
Para paci entes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em torno de 7%.

H. Estagio 5-D em Hemodialise:
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Os exames minimos redizados para pacientes em hemodidlise devem seguir a seguinte
programagao:

a)

Mensalmente: hematdcrito, hemoglobina, ureia pré e pos a sessdo de hemodialise, sodio,
potéssio, calcio, fésforo, transaminase glutamica piravica (TGP), glicemia para pacientes

diabéticos e creatinina durante o primeiro ano.

i. Quando houver elevacdo de TGP deve-se solicitar: AntiHBc IgM, HbsAg e
AntiHCV.
ii. A complementacdo diagndstica e terapéutica nos casos de diagndstico de hepatite

viral deve ser assegurada aos pacientes e realizada nos servicos especializados.

b) Trimestralmente: hemograma completo, indice de saturacdo de transferrina, dosagem de

ferritina, fosfatase alcalina, PTH, Proteinas totais e fragbes e hemoglobina glicosilada
para diabéticos.

Semestralmente: Vitamina D e AntiHBs. Para pacientes susceptiveis, definidos como
AntiHBC total ou 1gG, AgHBs ou AntiHCV inicialmente negativos, fazer AgHbs e
AntiHCV.

d) Anuamente: Colesterol total e fragoes, triglicérides, aluminio sérico, glicemia, TSH, T4,

dosagem de anticorpos para HIV, Rx de torax em PA e perfil, ultrassonografia renal e de

vias urinarias, €l etrocardiograma.

Exames eventuais. hemocultura na suspeita de infeccdo da corrente sanguinea e teste do

desferal na suspeita de intoxicagdo pelo aluminio.

|. Estagio 5-D em Didlise Peritoneal:

Deve-se destacar que menos de 10% dos pacientes com DRCT terd contra indicacdo para

realizar a didlise peritoneal. No quadro 2 estdo apresentadas as potenciais contra indicagdes para

esta modalidade. Para os pacientes que optarem pela didlise peritoneal, recomenda-se uma visita

domiciliar para avaiacdo da adequacéo ambiental pararealizacdo do procedimento.

Os exames minimos realizados para pacientes em didlise peritoneal devem seguir a seguinte
programacao:

a)

Mensalmente: hematdcrito, hemoglobina, sddio, potassio, cacio, fosforo, creatinina e

glicemia para pacientes diabéticos.
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b) Trimestralmente: hemograma completo, indice de saturacdo de transferrina, dosagem de
ferritina, fosfatase alcalina, PTH, glicemia, Proteinas totais e fracbes e hemoglobina
glicosilada para diabéti cos.

c) Semestramente: Vitamina D, Colesterol total e fracOes, triglicérides. Redlizar o KT/V
semanal de uréa, através da dosagem da uréia sérica e no liquido de didlise peritoneal.
Para pacientes que apresentam fungdo renal residual, realizar depuracdo de creatinina,
através da coleta de urina de 24 horas e depuracdo de uréia, atraves de coleta de urina de
24 horas.

d) Anuamente: auminio sérico, TSH, T4, Rx de torax em PA e perfil, ultrassonografia

renal e de vias urinérias, eletrocardiograma.

€) Exames eventuais: teste do desferal na suspeita de intoxicacdo pelo aluminio; na suspeita
de peritonite, andlise do liquido peritonea com contagem total e diferencia de
leucdcitos, bacterioscopia por gram e cultura; teste de equilibrio peritoneal, no inicio do
tratamento e repetir nos casos de reducdo de ultrafiltracdo e/ou inadequacdo de didlise.
Para 0 teste de equilibrio peritoneal € necess&rio realizar uma dosagem sérica de
creatinina e duas dosagens de creatinina no liquido peritoneal, em tempos diferentes, e

trés dosagens de glicose no liquido peritoneal, em tempos diferentes.

As unidades de atencdo especializada em DRC devem assegurar aos pacientes 0s
antimicrobianos para o tratamento de peritonite e infecgdes relacionadas ao uso de cateteres,
desde que as condigdes clinicas do paciente permitam que essas infeccOes sejam tratadas a

nivel ambulatorial.

Quadro 2. Contraindicagtes paraadidlise peritoneal.

Absolutas Perda comprovada da funcdo peritoneal ou multiplas adesdes peritoneais.
Incapacidade fisica ou mental para a execucéo do método.

Condigdes cirargicas ndo corrigivels (grandes hérnias inguinais, incisionais ou
umbilical), onfalocele, gastrosquise (malformagdo da parede abdominal, com

extrusdo de visceras abdominais), hérnia diafragmatica, extrofia vesical.

Relativas Presenca de proteses vascul ares abdominais ha menos de 4 meses.
Presenca de derivagOes ventricul o-peritoneai s recentes.

Episddios frequentes de diverticulite.

23




Doencainflamatéria ou isquémicaintestinal.

Intolerancia ainfusdo de volume necessario para a adequacdo dialitica.

11. TRANSPLANTE

Os pacientes com DRC devem ser encaminhados para 0s servicos especializados em
transplante, desde o estdgio 5-ND. Duas modaidades de transplante de rim podem ser
consideradas, de acordo com o tipo de doador, em transplante com doador vivo ou doador
falecido. Pode-se considerar o transplante preemptivo, que é aquele realizado antes do paciente
iniciar TRS. A indicagdo de transplante deve seguir as orientagdes da Portaria GM/MS N° 2.600,
de 31 de outubro de 2009, ou a que venha a substituir.

No prazo de 90 (noventa) dias ap0s o inicio do tratamento dialitico, o servico de didise
devera, obrigatoriamente, apresentar a0 paciente apto ou ao seu representante legal, a opcdo de
inscricdo na Central de Notificago Captagio e Distribuicio de Orgdos (CNCDO) local ou de
referéncia. O servico de didlise deve encaminhar formamente o paciente, acompanhado do
relatorio médico atualizado, ao estabelecimento e equipe escolhidos pelo paciente para
realizacéo do transplante, comprometendo-se a encaminhar, trimestralmente, amostras do soro
coletado, além de informar a situacéo clinica e o status em lista de espera, especialmente no que
diz respeito a falta de condic¢des clinicas para o transplante, gestacéo, transfusdo e obito.

As diretrizes sobre o transplante renal devem ser conforme as normativas e recomendactes
do da Portaria SAS/IMS n° 666, de 17 de julho de 2012, ou a que venha a substituir.

12. CUIDADOSADICIONAISCOM O PACIENTE COM DRC

a Tratamento da Anemiana DRC

A Anemia é definida como concentracdo de hemoglobina menor do que 13,0 g/dl entre os
homens e 12,0 g/dl entre as mulheres. Sempre que o diagndstico de anemia for feito, em
qualquer estagio, deve-se dosar a ferritina e o0 indice de saturacdo de transferrina, conforme
descrito anteriormente. Duas estratégias devem ser consideradas, no que diz respeito
especificamente a DRC: a reposi¢ao de ferro e 0 uso de agentes estimuladores da eritopoese, a
eritopoetina. O uso dessas estratégias terapéuticas deve seguir as recomendagdes do Protocolo
Clinico e Diretriz Terapéutica (PCDT) para Anemia em Pacientes com Insuficiéncia Renal
Cronica — Alfaepoetina (Portaria SAS/IMS n° 226, de 10 de maio de 2010) e o PCDT para
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Anemia em Pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica — Reposicdo de Ferro 1ll (Portaria
SAS/MS n° 226, de 10 de maio de 2010) ou os que venham os substituir.

b. Tratamento dos Distdrbios do Metabolismo Mineral e Osseo na DRC

Em relacéo aos disturbios do metabolismo mineral e 6sseo (MMO), deve-se considerar como
parémetros para o tratamento os valores de fosforo, PTH e vitamina D, apenas para pacientes
com DRC nos estagios 3, 4 e 5. Os niveis séricos de fosforo de PTH devem ser mantidos nafaixa
de normalidade, de acordo com o estagio da DRC, como apresentado na tabela 3. Os quelantes
de fésforo devem ser prescritos se, apesar da restricdo dietética, o fosforo sérico ou o PTH
estiverem acima dos niveis recomendados, de acordo com o PCDT de Hiperfosfatemia na
Insuficiéncia Renal Croénica (Portaria SAS/MS n° 225, de 10 de maio de 2010) ou os que

venham os substituir.

Tabela 3. Vaores recomendados de Fosforo e de PTH, conforme estégio de DRC.

DRC Fésforo (mg/dl) PTH (pg/ml)
3 3,0-4,6 35-70

4 3,0-4,6 70-110

S 35-55 150 - 300

13. MANUTENCAO EM TRATAMENTO CONSERVADOR

Manutencdo em tratamento conservador: O tratamento conservador pode ser considerado
uma opcao para pacientes que escolham ndo serem mantidos em TRS devendo ser criado um
programa de suporte para estes casos. Todo o0 programa de DRC deve estar apto para fornecer e
plangjar cuidados para as necessidades e suportes adequados para o fim de vida, incluindo
pacientes em tratamento conservador por opcao. Suporte coordenado para o fim de vida deve ser
avaliado e mantido para pacientes e familiares, utilizando tanto a atencdo primaria, como
especialistas na area especifica, de acordo com o sistema de sallde local. O plano de suporte
avancado de vida deve incluir protocolos para 0 manuseio de sintomas dolorosos, atencéo
psicoldgica, cuidados espirituais e preparo para o paciente e familiar sobre a morte em domicilio
ou hospitalar com a provisao de todo o suporte humano e cultura apropriado. Caso haja a opgéo
pela manutengdo do paciente em tratamento conservador, 0 paciente deve assinar um termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE), que deve ser anexado ao seu prontuario.
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14. TRATAMENTO MULTIDISCIPLINAR

As pessoas com DRC devem ser acompanhadas por uma equipe multiprofissional, nas
Unidades Basicas de Salde e nos casos que requerem, nas unidades de atencdo especiaizada em
doenca renal cronica, para orientagcOes e educagdo como, por exemplo: aconselhamento e suporte
sobre mudanga do estilo de vida;, avaliagdo nutricional; orientacdo sobre exercicios fisicos e
abandono do tabagismo; inclusdo na programacdo de vacinacdo; seguimento continuo dos
medicamentos prescritos, programa de educacdo sobre DRC e TRS; orientagdo sobre o auto
cuidado; orientagdes sobre as modalidades de tratamento da DRC; cuidado ao acesso vascular ou
peritoneal, entre outros.

15. INFORMACOES QUE DEVEM CONTER NO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

As unidades especiadizadas em DRC devem disponibilizar informacgbes relativas ao
tratamento do paciente, e essas informagdes devem conter em um TCLE, sendo que uma copia
devera ser entregue ao paciente e outra deve ser anexada ao prontuario. Cada unidade pode ter o
seu texto proprio, entretanto as informagdes minimas que devem conter nesse documento s&o:

| - Normas e Rotinas do servigo de didise incluindo os direitos e deveres do paciente renal

cronico.

[l - Tipos de tratamentos disponivels na rede de assisténcia a saide: hemodidlise, didise

peritonea e transplante, bem como seus beneficios e riscos.

1l - A doenca renal cronica, os cuidados com o acesso dialitico (fistulas e cateteres), as

possivels intercorréncias, alimentacdo e como proceder em viagens.

IV - Telefones para denuncia, enderecos das associagBes de usuarios e da vigilancia

sanitéria.
V - CondicOes para entrada e como acompanhar sua situagdo na fila de transplante.

As unidades especializadas em DRC devem fornecer ao paciente documento sumario, para

eventual atendimento fora da unidade de didlise, com as seguintes informagdes basicas:
| - Doencas de base e comorbidades;
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Il - Sorologias;
[11 - Alergias conhecidas;
IV - Familiar e profissional de contato em caso de emergéncia;

V - Outras observagdes importantes, tais como, ndo garrotear membro com fistula, uso de

anticoagulantes, ndo utilizar os cateteres de dialise.

16. FLUXOGRAMA PARA AVALIACAO DA DRC

Pacientes sob o risco de DRC * ————=  Avaliar preditores de progressdo **

Avaliar TFG, EAS e exame de imagem ***
‘L NAO
DRC Identificada # I% TFG e EAS anual

Classificacdo em Estdgiosde |,
Acordo com a TFG

!

|

|

Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3A Estédgio 3B Estagio 4 Estédgio 5-ND
TF6290+mee_imiria TFGz60a 89 TFGz45a59 TFG=z30a 44 z15a24 (dialitico - TRS:I
ow hematdria TFG <15
glomerular ou
alteragdo no exame de \l/
imagem. e = = = 3 -
A na Acomp na Unidades de Atengdo Unidades de Atengdo
\l/ Uﬂzz:r:;:giinsinto Uﬂi;:r;;::::sr::ntﬂ Especializada em DRC. Especializada em DRC.
R e a progress3o da DRC e progressio da DRC & Consultas Trimestrais, Consultas Mensais.
UBS com tratamento UBS :;m trataments da DOV, da DOV, 1.  Esclarecimento sobre 1. Exames Mensais: creatinina,
dos fatores de s Fatires da TFG, EAS e Potdssio TFG, EAS e Potdssio modalir.iad_es de TBS o= ureia, calcio: fadsforo, h.e matécrito
progressdo da DRC progressio da DRC sérico anuals, semestral. 2. Exames Trimestrais: creatinina, e hemoglobina, potdssio;
daDev, da DCV. Se RAC > 30 mg/g, célcia, fésforo, ureia, cdlcio, fésforo, hematderito 2. Exames Trimestrais: Proteinas
TFG & EAS anuals TFG e EAS anuals avaliacio semestral. hematoerito e & hemoglobina, ferritina e indice totais e fracoes, ferritina, indice

|
)

hemoglobina, ferritina
e indice de saturagdo
de transferrina (I5T)
em pacientes com

de saturagdo de transferrina {I5T)
nos pacientes com anemia e

potassio
Exames Semestrais: PTH,

de saturagio de transferrina (IST),
fosfatase alcalina, PTH &
gasometria venosa;

3. Ewxame Semestral: Vitamina D

RAC = 1g/g ou Redugio na TFG > 30% apds |ECA/BRA diagndstico de anemia, fosfatase alcaling, gasometria 4. Exames Anuais: anti-Hbs, anti-
PTH & Proteinas totais venosa e Proteinas totais e Hey, HBsAg, HIV
\L e fragBes anual fragdes
4. Exame Anual: Anti-HBs

Unidades de Atengdo Especializada em DRC

\

l

RAC = 300 mg/g ou Redugio na
TFG > 30% apds IECA/BRA

* Pesspas com diabetes, hipertensdo, idosos, IMC > 30, histéria de DCV (Doenca

coronariana, acidente vascular cerebral, doenca vascular periférica, insuficiéncia cardiaca),

histérico de DRC nafamilia, tabagismo, uso de agentes nefrotoxicos.

** Nivels pressoricos ma controlados, niveis glicémicos mal controlados, niveis de

colesterol mal controlados, estagio da DRC, abumindria, tabagismo, exposicdo a agentes

nefrotdxicos.
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*** Exame de imagem deve ser feito paraindividuos com histéria de DRC familiar, infeccéo

urinéria de repeticéo e doencas urol ogicas.

# TFG < 60ml/min/1,73m?, por pelo menos 3 meses consecutivos , ou TFG >
60ml/mim/1,73m? se associada a pelo menos um marcador de dano rena parenquimatoso ou

alteracdo no exame de imagem
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ANEXO |

Cuidados com o uso de agentes farmacoldgicos em pacientes com DRC e agentes com potencial

nefrotoxicidade renal.

Agente

Cuidados Especificos na DRC

IECA / BRA, antagonista da aldosterona,

inibudores diretos da renina

Evitar em pacientes com suspeita de estenose da
artéria renal;

Iniciar com doses menores do que as habituais em
pacientes com TFG < 45 ml/min;

Avaliar TGF e potdassio sérico apds a sua
introducao;

Suspender temporariamente nos casos de exames
contrastados, preparo para colonoscopia, grandes
cirurgias;

N3o suspender, rotineiramente, se TFG < 30
ml/min

Beta-bloqueadores

Reduzir a dose em 50% nos pacientes com TFG <
30 ml/min

Digoxina

Anti-inflamatdrios ndo hormonais

Reduzir a dose baseada em nivel sérico

Evitar em pacientes com TFG < 30 ml/min;

Terapia prolongada ndo é recomendada em
pacientes com TFG < 60 ml/min;

N3do devem ser usadas em pacientes utilizando
Litium;

Evitar em pacientes usando IECA / BRA.

Opidides

Reduzir a dose se TFG < 60 ml/min;

Uso com cautela se TFG < 15 ml/min.
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Penicilina

Risco de cristaliria com altas doses se TFG < 15
ml/min;

Risco de neurotoxicidade com altas doses de
Benzilpenicilina se TFG < 15 ml/min.

Aminoglicosideos

Reduzir a dose ou aumentar os intervalos se TFG <
60 ml/min;

Nesses casos, monitorar o nivel sérico;

Evitar uso concomitante com Furosemida.

Macrolideo

Reduzir a dose em 50% se TFG < 30 ml/min

Fluorquinolona

Reduzir a dose em 50% se TFG < 15 ml/min

Tetraciclinas

Reduzir a dose quando TFG < 45 ml/min

Antiflngicos

Evitar anfotericina, a menos que ndo haja outra
opc¢ao, quando TFG < 60 ml/min;

Reduzir dose de manutencgdo de Fluconazol e, 50%
se TFG < 50 ml/min.

Sulfoniluréias

Evitar glibenclamida se TFG < 30ml/min;

Reduzir a dose em 50% da glicazida se TFG < 30
ml/min;

Estatinas

Insulinas Pode necessitar de redugdo de dose quando TFG <
30 ml/min
Metformina Evitar quando TFG < 30 ml/min;

Rever o uso quando TFG < 45 ml/min.

N3o hd recomendacdo de ajuste de dose

Fenofibrato

Cisplatina

Pode aumentar o nivel de creatinina sérica apds o
seu inicio. Deve-se ter cautela quando introduzido
em pacientes com TFG < 30 ml/min.

Reduzir a dose quando TFG < 60 ml/min;




Evitar se TFG < 30ml/min

Melfalan Reduzir a dose se TFG < 60 ml/min

Metotrexate Reduzir a dose se TFG < 60 ml/min;
Evitar, se possivel, se TFG < 15 ml/min

Heparina de baixo peso molecular Considerar heparina convencional (ndo fracionada)
se TFG < 30 ml/min

Warfarina Aumenta o risco de sangramento se TFG < 30
ml/min;

Utilizar baixas doses e monitorizar mais
frequentemente se TFG < 30 ml/min

Pacientes com TFG < 60 ml/min devem:

Evitar agentes com alta osmolaridade;
Usar baixas doses, se possivel;

Descontinuar outros agentes nefrotdxicos antes do
exame contrastado, se possivel;

Adequar hidratacdo antes e apés a exposicdo ao
contraste;

Medir a TFG apds o contraste.

Adaptado da Referéncia 17



ANEXO 11
Tabela Validada para Identificagdo de TFG Através da Formula MDRD para Homens (21)

Creatinina sérica (mg/dL)

o5 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 1,7 18 19 20 21 22 23 24 25
18 230 187 156 134 117 103 93 84 76 70
19 228 184 154 132 116 102 92 83 76 69
20 225 183 153 131 114 101 91 82 75 69
21 223 181 151 130 113 100 90 81 74 68
22 221 179 150 128 112 99 89 80 73 67
23 219 177 149 127 111 98 88 80 73 67
24 217 176 147 126 110 98 87 79 72 66
25 215 174 146 125 109 97 87 78 71 66
26 214 173 145 124 108 96 86 78 71 65
27 212 172 144 123 108 95 85 77 70
28 210 171 143 122 107 95 85 77 70
29 209 169 142 121 106 94 84 76 69
30 208 168 141 121 105 93 84 76 69
31 206 167 140 120 105 93 83 75 68
32 205 166 139 119 104 92 82 75 68
33 204 165 138 118 103 91 82 74 68
34 202 164 137 118 103 91 81 74 67
35 201 163 136 117 102 90 81 73 67
36 200 162 136 116 101 90 81 73 66
37 199 161 135 116 101 89 80 72 66
38 198 160 134 115 100 89 80 72 66
39 197 159 133 114 100 88 79 72 65
40 196 159 133 114 99 88 79 71 65
41 195 158 132 113 99 88 78 71 65
42 194 157 131 113 98 87 78 71
43 193 156 131 112 98 87 78 70
44 192 156 130 112 97 86 77 70
45 191 155 130 111 97 86 77 70
46 190 154 129 111 97 86 77 69
47 189 153 128 110 96 85 76 69
48 189 153 128 110 96 85 76 69

30 35 40 45 50

50 187 152 127 109 95 84 75 68
51 186 151 126 108 95 84 75 68
52 186 150 126 108 94 83 75 68
53 185 150 125 107 94 83 74 67
54 184 149 125 107 93 83 74 67
55 183 149 124 107 93 82 74 67
56 183 148 124 106 93 82 74 67
57 182 148 124 106 92 82 73 66
58 182 147 123 106 92 82 73 66
59 181 147 123 105 92 81 73 66

Idade (anos)
(zw g/} /uwyjw) Jejniswol6 oedei4

61 180 146 122 104 91 81 72 65
62 179 145 121 104 91 80 72 65
63 178 145 121 104 91 80 72 65
64 178 144 121 103 90
65 177 144 120 103 90
66 177 143 120 103 90
67 176 143 120 102 89
68 176 142 119 102 89
69 175 142 119 102 89 79 71 64
70 175 142 118 102 89
71 174 141 118 101 88
72 174 141 118 101 88
73 173 140 117 101 88
74 173 140 117 100 88
75 172 140 117 100 87 77 69 63
76 172 139 117 100 87 77 69 63
77 171 139 116 100 87 77 69 62
78 171 138 116 99 87 77 69 62
79 170 138 116 99 87 77 69 62
80 170 138 115 99 86 76 68 62

Estagio da Doenca Renal Crénica: [J1 [J2 [E3 EH4 M5



Tabela Validada para Identificagdo de TFG Através da Formula MDRD para Mulheres (21)

Creatinina sérica (mg/dL)

05 06 07 08 09 11 12 13 1.4 1,5 16 1.7 18 19 20 21 22 23 24 25 30 35 40 45 50
18 171 138 116 87 69 29 28 27 22 1
19 169 137 115 86 68

20 167 135 113 85 67

21 166 134 112 84 67

22 164 133 111 83 66

23 163 132 110 82 65

24 161 131 109 82 65

25 160 129 108 81 64

26 159 128 108 80 64

27 157 127 107 80 63

28 156 127 106 79 63

29 155 126 105 79 62

30 154 125 104 78 62

31 153 124 104 78

32 152 123 103 77

33 151 122 102 77

34 150 122 102 76

35 149 121 101 76

36 148 120 101

37 148 120 100
38 147 119 100

SBEE222TRVBBRRTREEIISTETES822VBRREELES

55 136 110 92 79
56 136 110 92 79
57 1356 110 92 79

39 146 118 99 74 mL

40 145 118 99 74 =

41 145 117 98 73 S
42 144 117 98 73 B

43 143 116 97 73 o

44 142 115 97 72 Q
D 45 142 115 96 72 0| ©
O 46 141 114 9 72 g
@ 47 141 114 95 7 3
~ 48 140 113 95 71 c
8 49 139 113 95 71 2
@ 50 139 112 94 70 —
D 51 138 112 94 70 =3
52 138 112 93 70 =

53 137 111 93 70 =

54 137 111 93 =

- N

)|

3

2

69
69
69
69
68
59 134 109 91 78 68
60 134 108 91 78 68
61 133 108 90 78 68
62 133 108 90 77 67
63 132 107 90 77 67
64 132 107 90 77 67
65 132 107 89 77 67
66 131 106 89 76 67
67 131 106 89 76 66
k 66

66

66

66

69 130 105 88 76

70 130 105 88 75

71 129 105 88 75

72 129 104 87 75 65
73 129 104 87 75 65
74 128 104 87 75 65
75 128 104 87 74 65
76 127 103 86 74 65
77 127 103 86 74 65
78 127 103 86 74 64
79 126 102 86 74 64
80 126 102 86 73 64

Estagio da Doenca Renal Crénica: []1 [J2 3 [Hs4 Ms
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ANEXO I11

Tabela Validada para Identificagdo de TFG Através da Formula CKD-EPI para Homens (22)

HOMENS
060, 09 11
18 | 147 132 130 124 a7
19 | 146 137 130 123 97
20 | 145 135 129 123 95
21 | 144 135 1w 1z %
22 | 143 134 1@ 5
23 | 142 133 128 120 84
24 | 141 13 128 119 <] o 220
25 | 140 131 124 118 3 n 1’
26 | 138 130 123 117 w2 21 18
27 |13 2@ 122 17 2 20 19
28 |13 1@ 122 16 91 w1
20 | 136 122 11 118 (] @ 4
30 [ 138 127 120 14 20 19
31|13 126 mg 13 0 18
32 (133 128 118 113 o 19
33132 @ w7 12 20 18
M1 23 1T m 19 18
3 [ 130 122 e 10 1% 18
36 | 128 11 118 108 1918
37 [ 128 1 14 109 9 1
38 | 1ze 10 13 108 19 1.
39 [ 1r 19 m3 w0 1B 8
40 | 126 118 2z 108 19 18
4125 1T i 10e B 17
42 | 124 16 110 108 |17
43 |1z 18 09 14 18 17
44 [ 122 116 109 104 |
|45 12 14 10e 03 1% ar
48 [ 121 13 107 10z 2 18 17
§ 47 | 120 12 106 101 20 1. 17
@ (48 | 119 112 106 101 2 20 L 1
E‘l- 40 | 112 1M 108 100 28 20 B 1.
O |50 | v 110 f04 88 = 20 17 1.
o [ 51|16 w9 w03 99 an 0 1716
O (52|16 109 13 98 8 20 7 16
53 | 115 108 102 97 . 18 AT 6
54 | 114 w07 11 %6 T 19 RLA
55 | 113 106 101 36 a ] 17 16
56 | 12 105 100 95 % 19 718
57 | 112 105 98 94 w 15 i 18
58 | 111 104 88 94 % 18 %
59 | 110 103 88 83 2 13 16
60 | 108 103 87 93 2% 19 15
61 | 108 102 6 92 % 18 16
62 | 108 101 86 91 = 18 16
63 | 107 100 95 91 * 18 15
64 [ 106 100 94 90 3 18 15
65 | 106 93 84 8 % 18 16
66 | 105 98 89 5B £ ] 1%
67 | 104 98 58 2 18 15
68 | 103 97 87 k) 18 )
60| 103 96 L8 e 24 17
70 | 10z 96 8 - 2 7
71| 101 85 - | - 17
72 | 100 84 8 2 24 1
73 | 100 94 84 28 29 T
74| 9.9 83 g4 ol k=3 a7
75 | .8 82 83 ] 23 1T
76 | 92 o2 % 28 23 17
|l = ] 16
78 | 96 90 82 ® 16
79 | 96 @0 Bl n 16
80 | 95 &3 80 i 18

DRC 1 {na vigéncia de
Estagio: D

. 2 (na vigéncia de

H-E-00

wez' Luwrw) 4y INY3N0To 0ydvHLTId)

(;
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Tabela Validada para Identificagdo de TFG Através da Formula CKD-EPI para Mulheres (22).

MULHERES CREATININA (mg/dL)
1.7 18 19 2 2

: "'.-f:ﬁ-ﬁ:_ﬂ'%‘-‘%‘%‘S‘T“ﬁ-iﬁ"-i"ﬁ’=§‘5’$ CoEBEEEEEERRRNNRRNE e

IDADE (anos)
B22BBeRRRBRSRER

108
109
108
107
108
106
108
104
103
103
102
101
100
100
99
98
98
97
96
96
96
a4
94
83
92
92
91
90
90
i
i

99
99
38
a7
36
96
96
94
24
93
a3
92
9
L]
%0

BLUSBEEERsRES888

DRC 1 (na vigéncia de 2 {na vigéncia de
crooe [] O H-E-0-0

We' pulww) ¥y INY3WoTo oydvaLld)

l;
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