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APRESENTACAO:

Os protocolos de regulacédo de acesso sao instrumentos de ordenacdo dos
fluxos de encaminhamento, que qualificam o0 acesso e orientam quanto a competéncia
dos niveis de atencao, observando o grau de complexidade e resolubilidade de cada
um deles.

Sendo assim, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Itajai definiu esta
normativa como instrumento de Regulacdo da Assisténcia de Média e Alta
Complexidade em conformidade com o Ministério da Saude, qualificando a estrutura
reguladora do municipio, que permite a organizacdo hierarquizada do sistema de
assistencial ambulatorial, o uso racional dos recursos diagnésticos e a promoc¢ao da
Integralidade.

A Central Municipal de Regulacdo de Servicos Especializados é a estrutura
responsavel pelo recebimento, avaliacdo e agendamento das consultas e
procedimentos, conforme oferta disponivel em Unidades Prestadoras de Servigos

municipais, contratadas ou referenciadas.
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO PARA UROLOGIA ADULTO

Os motivos de encaminhamento selecionados sdo 0s mais prevalentes para a
especialidade Urologia. Ressaltamos que outras situacdes clinicas ou mesmo
achados na historia e no exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade
de encaminhamento e podem nao estar contempladas nos protocolos. Solicitamos
gue todas as informacdes consideradas relevantes sejam relatadas.

As informacdes do conteudo descritivo minimo devem ser suficientes para
caracterizar a indicacao do encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a
utilizacdo dos recursos locais para avaliagédo e tratamento do caso.

Pacientes com diagndéstico ou suspeita de neoplasia em trato geniturinario
(leses solidas no trato geniturinario ou cisto com classificagéo de Bosniak superior a
3) devem ter prioridade no encaminhamento ao oncologista urologista. Apos avaliacao
em servico de emergéncia, pacientes com hidronefrose bilateral e obstrucéo de rim
unico funcionante ou obstrucdo unilateral com TFG inferior a 15 ml/min/1,73m2,
também devem ter preferéncia no encaminhamento ao urologista, quando
comparados com outras condi¢des clinicas previstas nos protocolos.

Algumas condi¢des de saude mais comuns que necessitam encaminhamento
para servicos de urgéncia/lemergéncia sao contempladas nesses protocolos.
Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras condicdes que nao foram
contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar a decis&o e orientar o

encaminhamento para o servi¢o apropriado, conforme sua avaliacao.

Atencdo: oriente o0 paciente para que leve, na primeira consulta ao servico
especializado, o documento de referéncia com as informagdes clinicas e o motivo do
encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta utilizando e os exames

complementares realizados recentemente.



INTRODUCAO

Fluxo de Encaminhamento e Regulacdo do Acesso

a) A necessidade de consulta com o especialista devera ser estabelecida por um
profissional médico da Atencéo Basica (ESF, clinico geral, ginecologista, geriatra) que
realizara a teleconsultoria em UROLOGIA;

b) Os encaminhamentos feitos por especialistas somente serdo aceitos, sem passar
via teleconsultoria, em casos de solicitacdo descritos na IN n° 12/2019.

c) O paciente que preenche os critérios do Protocolo de Acesso e o teleconsultor
orientar o encaminhamento para a especialidade devera ser inserido pela Unidade
Basica de Saude na Central Municipal de Regulacdo (CMR), via SISREG, conforme
classificacao estipulada pelo teleconsultor, informando o n° da teleconsultoria;

d) O médico regulador da CMR identifica a solicitacgdo e a justificativa do
encaminhamento, por meio do n° da teleconsultoria informada, podendo aceitar ou
ndo a classificacdo estipulada pelo teleconsultor de acordo com o protocolo
estabelecido e pactuado;

-Somente estardo aptas para agendamento as solicitacbes de pacientes
encaminhados que contenham no campo de observacdes do SISREG todos os dados
solicitados, com n° da teleconsultoria, indicacdo do médico solicitante, nome e CRM.
e) O paciente sera agendado de acordo com a classificacdo de prioridade e conforme
vagas disponiveis na CMR;

f) As solicitacbes que ndo estdo devidamente preenchidas serdo devolvidas para o
correto preenchimento. A auséncia ou a parcialidade nas informacdes compromete a
eficacia da gestao das filas e, consequentemente da prioridade do agendamento;

f) O paciente, apés atendimento tera o retorno inserido no SISREG, em regulacao,

pela Unidade Béasica de Origem,;

URGENCIA-sdo encaminhamentos que ndo podem, em hipdtese alguma, ser
inseridos e aguardar em lista de espera, sob pena de graves comprometimentos
clinicos e/ou fisicos ao usuario. Neste caso o paciente devera ser encaminhado
para o servigco de urgéncia/Hospitalar.




PRIORIDADE-sao aqueles encaminhamentos:
I. Em que a demora na marcacgao altere sobremaneira a conduta a ser seguida.

[I. Cuja demora implique em quebra do acesso a outros procedimentos como,
por exemplo: a realizacdo de cirurgias.

lll. Todas as gestantes

RETORNO- Solicitagdes inseridas em Prioridade 3- atendimento eletivo (cor
azul), em regulacdo pela UBS, devendo ser informado o més de retorno e
nome do médico solicitante.




PROTOCOLO 1- HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA (HBP)

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
emergéncia:

e episédio de retencdo urindria aguda em paciente com hiperplasia prostatica
benigna.

Condic¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urologia:
e doenca renal crénica associada a obstrucdo prostatica (hidronefrose e/ou
volume residual pés miccional maior que 80 ml e/ou globo vesical); ou
e HPB com episddio de reten¢do urinaria aguda (apos avaliagdo na emergéncia
gue se encontra com sonda vesical de demora); ou
e HPB e infeccao urinaria recorrente ou refrataria (ver protocolo infecgéo urinaria
recorrente); ou
e HPB e litiase vesical; ou
e sintomas do trato urinario inferior (jato urinario fraco ou intermitente, esforco,
esvaziamento incompleto, polacidria, urgéncia/incontinéncia, nocturia)
refratario ao tratamento clinico otimizado.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e sinais e/ou sintomas (tempo de inicio, historico de retencao urinaria);

e tratamento em uso ou ja realizado para sintomas urinarios (medicamentos
utilizados com dose, posologia e tempo de uso);

e Descricdo das doencas e co-morbidades associadas e seus tratamentos;

e resultado do exame de PSA total, com data (se realizado);

e resultado de exame de creatinina sérica, com data (se realizado);

e resultado de ecografia abdominal ou vias urinarias ou prostata, com data (se
realizado). ( neste momento, a ecografia deve contemplar a andlise do residuo
miccional);

Tratamento clinico otimizado para HPB: medicamento alfa-bloqueador por pelo
menos 30 dias em doses usuais (como doxazosina 4 mg/dia; podendo ser dividida em
2 doses de 2mg de 12/12 horas) e, nos casos de préstata maior que 40 g ou PSA total
maior que 1,4 ng/ml, uso concomitante de inibidor da 5-alfa redutase (i-5AR)
(finasterida 5 mg/dia) por pelo menos 6 meses.

OBS: o0 uso do i-5AR altera 0 PSA e o homem que esta usando a mais de 6
meses deve ter seu PSA total multiplicado por 2. (p ex. se PSA esta em 2,5ng/m, deve
ser considerado como 5ng/mL para fins de rastreamento do cancer de prostata)



PROTOCOLO 2- NEOPLASIA DE PROSTATA

Atencéo: Os inibidores da 5-alfa-redutase (como a finasterida) reduzem o valor
do PSA. Portanto, os valores do PSA de pacientes que estdo em uso desta medicagao
devem ser multiplicados por 2, quando utilizam a medicacao por mais de 6 meses.

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
oncologia (UNACON):

e neoplasia em bidpsia prostética; ou

e suspeita clinica de neoplasia de prostata por toque retal suspeito (com nédulo,
endurecimento ou assimetria); ou

e pacientes com > 50 anos de idade e uma medida de PSA total 2 a 10 ng/ml, na
auséncia de suspeita de infeccéo urinaria/prostatite.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urologia:

e pacientes com até 70 anos e duas medidas (minimo 30 dias de intervalo) de
PSA total entre 3 e 10 ng/ml, na auséncia de suspeita de infeccao
urinaria/prostatitel; ou

e pacientes com 70 a 75 anos e duas medidas (minimo 30 dias de intervalo) de
PSA total entre 3 e 10 ng/mll, na auséncia de suspeita de infeccao
urinaria/prostatitel, se expectativa de vida estimada superior a 10 anos.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e sinais e sintomas (incluir descricdo do toque retal com tamanho estimado da
préstata, consisténcia, presenca de assimetria ou nédulo);

e resultado de biopsia prostatica, se realizada;

e resultado de PSA total, com data (se PSA total < 10 ng/mL em paciente
assintomatico ou PSA elevado em pessoa com sintomas de infeccdo
urinaria/prostatite, descreva dois exames com intervalo minimo de um més);

e resultado de EQU/EAS/urina tipo 1, com data;

Obs.: Se PSA elevado por suspeita de infeccdo urinaria ou prostatite aguda, repetir
PSA apéds 30 a 45 dias do término do tratamento



PROTOCOLO 3 - PATOLOGIAS ESCROTAIS BENIGNAS (HIDROCELE,
VARICOCELE, CISTOS DE CORDAO E EPIDIDIMO)

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
emergéncia:

e suspeita de tor¢cdo de testiculo (tipico: adolescente com dor subita dormindo);
e sinal de Angell - testiculo elevado e horizontalizado (tor¢céo de testiculo);
e sinal de Prehn - diminuicdo da dor com elevacdo manual do testiculo (orquite).

Condi¢cBes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urologia:

e patologias escrotais benignas, todos os casos, somente averiguar idade.
e varicocele sintoméatica (dor ou desconforto); ou
e varicocele assintomatica associada a uma ou mais condic¢des:
o testiculo ipsilateral diminuido em pré-puberes; ou
o condicao testicular adicional que afete a fertilidade (como criptorquidia);
ou
o varicocele palpavel bilateral; ou
o varicocele clinica e alteracbes no espermograma (azoospermia,
oligospermia ou outras alteracdes no espermograma).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e sinais e sintomas (incluir tempo de evolucéo, frequéncia, fatores
desencadeantes ou de alivio);

e descricado do ecodoppler escrotal, com data (se realizado);

e se varicocele, descricdo do espermograma, com data (se realizado);

Define-se varicocele clinica quando é possivel identifica-la visualmente ou na
palpacado de bolsa escrotal quando o paciente for examinado em posi¢ao ortostatica
(em pé). Também pode ser definida por parametros ultrassonogréaficos (ecodoppler):
didmetro venoso > 2,45 mm em repouso ou 2,95 mm durante manobra de Valsava.



PROTOCOLO 4 - INCONTINENCIA URINARIA

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urologia:

homens com incontinéncia urinéria (incontinéncia grave, sintomas obstrutivos
elou irritativos graves do trato urinario inferior, infec¢des urinérias recorrentes,
dor pélvica, doenca neuroldgica ou historia de cirurgias pélvicas, prostatica ou
radioterapia pélvica).

Condi¢cBes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urologia ou ginecologia:

incontinéncia urinaria sem resposta ao tratamento clinico otimizado por 3
meses (exercicios para musculo do assoalho pélvico, treinamento vesical e
intervengdes no estilo de vida — perda de peso quando necessario, diminuicao
da ingesta de cafeina/alcool, correcéo de tosse cronica, constipacéo intestinal
ou uso de drogas que favorecam a incontinéncia).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ginecologia:

paciente com prolapso genital e sintomas de incontinéncia urinaria associada,
sem resposta ao tratamento clinico otimizado por 3 meses.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas;

descricdo do exame pélvico em mulheres (presenca e grau de prolapso
genital);

histéria prévia de cirurgia (pélvica, prostatica) ou radioterapia pélvica (sim ou
nao). Se sim, descreva;

resultado do estudo urodindmico, com data (se realizado);

tratamento em uso ou ja realizado para incontinéncia urinaria (medicamentos
utilizados com dose e posologia);

outros medicamentos em uso que afetam continéncia urinaria (sim ou ndo). Se
sim, quais?
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PROTOCOLO 5 -DISFUNGCAO SEXUAL MASCULINA

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urologia:

Todos os pacientes devem ter inicialmente corrigidos os fatores de risco como: stress,
fadiga, tabagismo, obesidade, DM, HAS, sedentarismo, uso de drogas licitos e ilicitas,
etc. Apos isso, poderdo ser encaminhados pacientes com:

disfuncgéo erétil refrataria ao tratamento com inibidores de fosfodiesterase-5 por
2 meses; ou

disfuncao erétil e contraindicacao (hipersensibilidade ao farmaco ou uso de
nitrato oral) ou efeito adverso ao uso de inibidores de fosfodiesterase-5; ou
doenca de Peyronie (caracterizada por placas ou nédulo palpavel no pénis,
erecao dolorosa, curvatura peniana e disfuncdo erétil) com incapacidade de
manter relacéo sexual.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas com descrigdo sumaria do tempo de evolucéo, dos fatores de
risco e co-morbidades, apontando as medidas realizadas para corrigi-los;
tratamento em uso ou ja realizado para disfuncédo erétil (medicamentos
utilizados com dose e posologia);

outros medicamentos em uso com posologia;

se suspeita de hipogonadismo descreva, com data, o resultado de dois exames
de testosterona total coletados em dias diferentes;

Obs.: Na possibilidade de investigar hipogonadismo, solicitar com a segunda

amostra de testosterona total os seguintes exames: LH, FSH, prolactina, TSH e T4-

livre.
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PROTOCOLO 6- LITIASE RENAL

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urgéncia:

e litiase reno-ureteral com obstrucdo de trato urinario provocando dilatacao
pieloureteral ou hidronefrose, sepse urinaria e/ou dor intratdvel com tratamento
otimizado na APS.

Condi¢cBes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ambulatoério de urologia:

e calculo ureteral maior que 4 mm; ou

e calculo ureteral < 10 mm que nao foi eliminado apds 2 semanas de tratamento
clinico expulsivo; ou

e cdlculo renal sintomatico (episédios recorrentes de dor, hematuria
macroscopica ou infec¢ao de trato urinario); ou

e cdalculo renal assintomatico maior que 6 mm; ou

e Presenca de dilatacdo pieloureteral com piora da funcéo renal;

e cdlculo renal coraliforme, de qualquer tamanho; ou
célculo vesical.

Pacientes com indicacéo para avaliacdo metabdlica: litiase recorrente e/ou
multipla, em < 16 anos, historia familiar de nefrolitiase importante (> 2
membros) ou presenca de doencas litogénicas (gota, alteracdes tiredide,
resseccoes intestinais, etc).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e sinais e sintomas;

e resultado de tomografia de abdémen sem contraste (preferencial) ou ecografia
urinaria ou raio X, com data;

e resultado de exame de creatinina sérica, com data;

e cdlculo da taxa de filtracdo glomerular (nas perdas de funcdo ou em
nefropatas);

e tratamentos em uso ou ja realizados para litiase renal;

e investigacao de causas trataveis de litiase renal (sim ou ndo). Se sim, descrever
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PROTOCOLO 7- CISTOS/DOENGCA POLICISTICA RENAL

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urologia ou ao UNACON:

e cistos complexos (achados ecograficos como paredes espessas e irregulares,
septacOes, calcificagbes; deve ser solicitado uma tomografia ou RNM com
classificacdo de Bosniak maior ou igual a 2F); ou

e cistos simples sintoméaticos (dor lombar, hematuria persistente, obstrucdo de
via urinaria, alteracdes intestinais).

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
nefrologia:

e suspeita de doenca policistica renal (quadro 1).
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e sinais e sintomas (descrever presenca de dor lombar ou outro achado
relevante);

e resultado de exame de imagem (ecografia ou tomografia), com data. O exame
deve descrever tamanho dos cistos, numero e localizagao;

e resultado de exame de creatinina sérica, com data;

e cdalculo da taxa de filtracdo glomerular (rim Unico ou nefropatas);

e resultado EQU/EAS/Urina Tipo 1, com data (se hematuria, olhar protocolo para
hematuria)

e presenca de historia familiar para doenca policistica renal (sim ou nédo), e
parentesco com o paciente;

E importante diferenciar:

Doenca Renal Policistica — € hereditaria, pode ter a forma autossémica dominante
(adultos) ou recessiva (criancas) e caracteriza-se por varios cistos de tamanhos
diferentes entremeados com parénquima renal e ha presenca de cistos em outros
orgaos;

Rim Multicistico — € uma malformacé&o unilateral (bilateral € incompativel com a vida)
onde ndo ocorre a formacéo de parénquima renal e a imagem do rim assemelha-se a
um “cacho de uvas”.
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PROTOCOLO 8- DOENCA RENAL CRONICA

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urologia:

alteracfes ecogréaficas que sugerem lesdo ou que provocam perda da fungéo
renal (quadro 2).

Condi¢cBes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
nefrologia:

taxa de filtracdo glomerular (TFG) < 30 ml/min/1,73m2 (Estagio 4 e 5) (quadro
3); ou

taxa de filtracdo glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73m2 (Estagio 3, 4 e 5) com
complica¢cdes associadas a doenca renal cronica (anemia ferropriva refrataria
e nao atribuivel a outra etiologia, hipercalemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia,
elevacao persistente de PTH, hipertensao resistente, entre outros); ou

perda rapida da funcao renal (>5 ml/min/1,73m2 em 6 meses, com uma TFG
<60 ml/min/1,73m2, confirmado em dois exames); ou

proteinudrial (quadro 4); ou

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

alteracdes anatbmicas (como estenose de artéria renal, assimetria renal ou
suspeita de doenca policistica renal) que provocam lesédo ou perda de funcao
renal (quadro 2).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida
de funcao renal, colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo
seis meses de intervalo entre eles);

cor da pele (preta ou ndo), para calculo da taxa de filtracdo glomerular;
resultado microalbumindria em amostra, albuminuria em 24 horas ou relacao
albumindria/creatinuria, com indicacao do tipo de exame e data;

resultado EQU/EAS/Urina Tipo 1, com data;

resultado de ecografia de vias urinarias, quando realizada, com data;

Obs.: Microalbuminuria (exceto em pacientes diabéticos) e macroalbumindria (quadro

4).
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PROTOCOLO 9- HEMATURIA

Atencdo: Sempre descartar causas benignas (infeccédo urinéria, febre, trauma
ou sangramento menstrual) em pacientes com hematuria.
Abordagem da Hematuria microscoOpica para decidir para quem encaminhar:
v" Quem investigar? 1. > 3 hemaceas/campo em 2 ou 3 amostras
em pac baixo-risco
v' >3 hemaceas/campo ja na primeira amostra em pac alto-risco

Paciente de alto risco para doencas nefrolégicos
» Proteinuria significativa
» Presenca de insuficiéncia renal ( # creatinina)
« Presenca de hemaceas dismorficas (> 20%)
» Predominio de cilindros heméticos

Paciente de alto risco para doencas urolégicas
« Tabagismo passado ou atual
» Exposicdo ocupacional (trabalhadores em fabrica de corantes, borracha,
couro, téxteis, produtos de pintura e graficas), quimioterapia agentes
alquilantes (ciclofosfamida, ifosfamida, cisplatina, carboplatina, etc)
* Hematuria macroscopica
Idade > 35 anos
« Doenca uroldgica prévia (litiase, infec¢ao cronica, cirurgia urologica prévia)
LUTS (sintomas urinarios) associado
* ITU recorrente
Radioterapia pélvica prévia
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PROTOCOLO 10- INFECCAO URINARIA RECORRENTE

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urologia:

alteracdo anatbmica e/ou funcional no trato urinario que provoque ITU
recorrente (trés ou mais infec¢des urinarias no periodo de um ano).

ITU recorrente mesmo com profilaxia adequada, ap6s exclusdo de causas
anatdmicas uroldgicas ou ginecolégicas.

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ginecologia:

alteracao anatbmica ginecologica que provoque ITU recorrente.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

nuamero de infecgdes urinarias nos ultimos 12 meses;

resultado de exame de creatinina sérica, com data;

cor da pele (preta ou ndo), para calculo da taxa de filtracdo glomerular;
resultado de ecografia das vias urinarias, com data;

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

em mulheres, descrever se ha alteracdes anatdbmicas como cistocele, retocele
ou prolapso uterino;
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PROTOCOLO 11- CONDILOMA ACUMINADO / VERRUGAS VIRAIS

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urologia:

e homens com condiloma acuminado (verruga viral genital) caso néao realizem
crioterapia nas unidades béasicas, todos devem ser encaminhados

Condi¢cBes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
dermatologia:

e pacientes imunossuprimidos com verrugas refratarias ao tratamento por pelo
menos 1 més ou com progressao rapida no niumero de lesdes; ou

e pacientes com condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal) /
verrugas virais refratarias ao tratamento por pelo menos 3 meses.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
proctologia:

e pacientes com condiloma acuminado em topografia anorretal com indicagéo de
tratamento cirdrgico (lesbes retais ou lesdes perianais extensas ou
numerosas).

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ginecologia:

e mulheres com condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal) com
indicacao de tratamento cirargico (lesdes extensas ou numerosas).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
e descricao da leséo (incluir localizacéo, extensao, evolucéo, toque retal (quando
condiloma anorretal));

e resultado de anti-HIV ou teste rapido para HIV, com data;
e tratamento prévio realizado (descrever medicamentos, duracdo);

Atencao: é de boa pratica investigar outras DSTs (sifilis, HIV, hepatite B e C)
em pessoas que apresentam condiloma acuminado.
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ANEXOS - QUADROS AUXILIARES

Quadro 1 — Suspeita de doenca policistica renal

Historia familiar positiva e

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

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.

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,
pancreéticos ou esplénicos.

Fonte: BARROS (2013).

Quadro 2 — Alteracdes anatémicas que sugerem lesdo ou provocam perda da
funcéo renal:

hidronefrose persistente sem causa definida apés avaliacdo em servico de
emergéncia,

hiperplasia prostatica benigna com obstru¢do causando hidronefrose

e/ou volume residual pds miccional maior que 300 ml e/ ou globo

vesical,

cistos simples que causam obstrucao;
massas ou tumores renais.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2018).

1 AlteracBes como estenose de artéria renal, assimetria renal ou suspeita de
doenca policistica renal devem ser avaliadas inicialmente pelo nefrologista.

Quadro 3 — Estagios da Doenca Renal Crénica (DRC)

Taxa de filtracao glomerular calculada pela féormula CKD-Epi,
O calculo da taxa de filtracdo glomerular pode ser realizado com o aplicativo “Taxa
de Filtracdo Glomerular — CKD-EPI”

Estagio Taxa de filtracdo glomerular (mL/min/1,73m?2)
1 > 90
22 60 a 89
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3a

3b

4

5

< 15 ou em dialise

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2018) adaptado de KDIGO (2017).

* Doenga Renal Cronica é definida por anormalidades estruturais ou
funcionais que persistem por mais de 3 meses, com repercussdes sobre a

saude. TFG > 60 ml/min/1,73m2, sem outros marcadores de dano renal (como

proteinuria, cilindros patoldgicos,
considerada DRC.

anormalidades estruturais),

Quadro 4 — Valores de referéncia para albuminaria

ndo é

(em amostra)

Exame Normoalbuminuria Microalbumindria | Macroalbuminuria

Amostra de urina Unica <17 mg/L 17 a 173 mg/L > 174 mg/L

ﬁmostra de urina de 24 <30 mg 30 a 300 mg > 300 mg
oras.

Relacao

Albuminuria/Creatinaria < 30 mg/g 30 a 300 mg/g > 300 mg/g

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2018) adaptado de KDIGO (2017) e DUNCAN

(2013).

24




