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APRESENTAÇÃO: 

 

Os protocolos de regulação de acesso são instrumentos de ordenação dos 

fluxos de encaminhamento, que qualificam o acesso e orientam quanto à competência 

dos níveis de atenção, observando o grau de complexidade e resolubilidade de cada 

um deles. 

Sendo assim, a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Itajaí definiu esta 

normativa como instrumento de Regulação da Assistência de Média e Alta 

Complexidade em conformidade com o Ministério da Saúde, qualificando a estrutura 

reguladora do município, que permite a organização hierarquizada do sistema de 

assistencial ambulatorial, o uso racional dos recursos diagnósticos e a promoção da 

Integralidade. 

A Central Municipal de Regulação de Serviços Especializados é a estrutura 

responsável pelo recebimento, avaliação e agendamento das consultas e 

procedimentos, conforme oferta disponível em Unidades Prestadoras de Serviços 

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

Os motivos de encaminhamento selecionados são os mais prevalentes para a 

especialidade Urologia. Ressaltamos que outras situações clínicas ou mesmo 

achados na história e no exame físico dos pacientes podem justificar a necessidade 

de encaminhamento e podem não estar contempladas nos protocolos. Solicitamos 

que todas as informações consideradas relevantes sejam relatadas. 

As informações do conteúdo descritivo mínimo devem ser suficientes para 

caracterizar a indicação do encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a 

utilização dos recursos locais para avaliação e tratamento do caso. 

Pacientes com diagnóstico ou suspeita de neoplasia em trato geniturinário 

(lesões sólidas no trato geniturinário ou cisto com classificação de Bosniak superior a 

3) devem ter prioridade no encaminhamento ao oncologista urologista. Após avaliação 

em serviço de emergência, pacientes com hidronefrose bilateral e obstrução de rim 

único funcionante ou obstrução unilateral com TFG inferior a 15 ml/min/1,73m2, 

também devem ter preferência no encaminhamento ao urologista, quando 

comparados com outras condições clínicas previstas nos protocolos. 

Algumas condições de saúde mais comuns que necessitam encaminhamento 

para serviços de urgência/emergência são contempladas nesses protocolos. 

Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras condições que não foram 

contempladas. É responsabilidade do médico assistente tomar a decisão e orientar o 

encaminhamento para o serviço apropriado, conforme sua avaliação. 

 

 

Atenção: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao serviço 

especializado, o documento de referência com as informações clínicas e o motivo do 

encaminhamento, as receitas dos medicamentos que está utilizando e os exames 

complementares realizados recentemente. 
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INTRODUÇÃO 

 

Fluxo de Encaminhamento e Regulação do Acesso 

 

a) A necessidade de consulta com o especialista deverá ser estabelecida por um 

profissional médico da Atenção Básica (ESF, clínico geral, ginecologista, geriatra) que 

realizará a teleconsultoria em UROLOGIA; 

b) Os encaminhamentos feitos por especialistas somente serão aceitos, sem passar 

via teleconsultoria, em casos de solicitação descritos na IN nº 12/2019. 

c) O paciente que preenche os critérios do Protocolo de Acesso e o teleconsultor 

orientar o encaminhamento para a especialidade deverá ser inserido pela Unidade 

Básica de Saúde na Central Municipal de Regulação (CMR), via SISREG, conforme 

classificação estipulada pelo teleconsultor, informando o nº da teleconsultoria; 

d) O médico regulador da CMR identifica a solicitação e a justificativa do 

encaminhamento, por meio do nº da teleconsultoria informada, podendo aceitar ou 

não a classificação estipulada pelo teleconsultor de acordo com o protocolo 

estabelecido e pactuado; 

-Somente estarão aptas para agendamento as solicitações de pacientes 

encaminhados que contenham no campo de observações do SISREG todos os dados 

solicitados, com nº da teleconsultoria, indicação do médico solicitante, nome e CRM. 

e) O paciente será agendado de acordo com a classificação de prioridade e conforme 

vagas disponíveis na CMR; 

f) As solicitações que não estão devidamente preenchidas serão devolvidas para o 

correto preenchimento. A ausência ou a parcialidade nas informações compromete a 

eficácia da gestão das filas e, consequentemente da prioridade do agendamento; 

f) O paciente, após atendimento terá o retorno inserido no SISREG, em regulação, 

pela Unidade Básica de Origem; 

 

URGÊNCIA-são encaminhamentos que não podem, em hipótese alguma, ser 
inseridos e aguardar em lista de espera, sob pena de graves comprometimentos 
clínicos e/ou físicos ao usuário. Neste caso o paciente deverá ser encaminhado 
para o serviço de urgência/Hospitalar. 
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PRIORIDADE-são aqueles encaminhamentos: 

I. Em que a demora na marcação altere sobremaneira a conduta a ser seguida. 

II. Cuja demora implique em quebra do acesso a outros procedimentos como, 
por exemplo: a realização de cirurgias. 

III. Todas as gestantes 

RETORNO- Solicitações inseridas em Prioridade 3- atendimento eletivo (cor 
azul), em regulação pela UBS, devendo ser informado o mês de retorno e 
nome do médico solicitante. 
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PROTOCOLO 1- HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA (HBP) 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
emergência: 
 

• episódio de retenção urinária aguda em paciente com hiperplasia prostática 
benigna. 

 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
urologia: 
 

• doença renal crônica associada à obstrução prostática (hidronefrose e/ou 
volume residual pós miccional maior que 80 ml e/ou globo vesical); ou 

• HPB com episódio de retenção urinária aguda (após avaliação na emergência 
que se encontra com sonda vesical de demora); ou 

• HPB e infecção urinária recorrente ou refratária (ver protocolo infecção urinária 
recorrente); ou 

• HPB e litíase vesical; ou 

• sintomas do trato urinário inferior (jato urinário fraco ou intermitente, esforço, 
esvaziamento incompleto, polaciúria, urgência/incontinência, noctúria) 
refratário ao tratamento clínico otimizado. 

 
Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 
 

• sinais e/ou sintomas (tempo de início, histórico de retenção urinária); 

• tratamento em uso ou já realizado para sintomas urinários (medicamentos 
utilizados com dose, posologia e tempo de uso); 

• Descrição das doenças e co-morbidades associadas e seus tratamentos; 

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

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

• resultado de ecografia abdominal ou vias urinárias ou próstata, com data (se 
realizado). ( neste momento, a ecografia deve contemplar a análise do resíduo 
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 próstata 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: o uso do i-5AR altera o PSA e o homem que está 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 câncer de próstata) 
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PROTOCOLO 2- NEOPLASIA DE PRÓSTATA 
 
 

Atenção: Os inibidores da 5-alfa-redutase (como a finasterida) reduzem o valor 
do PSA. Portanto, os valores do PSA de pacientes que estão em uso desta medicação 
devem ser multiplicados por 2, quando utilizam a medicação por mais de 6 meses. 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
oncologia (UNACON): 
 

• neoplasia em biópsia prostática; ou 

• suspeita clínica de neoplasia de próstata por toque retal suspeito (com nódulo, 
endurecimento ou assimetria); ou 

• pacientes com > 50 anos de idade e uma medida de PSA total ≥ a 10 ng/ml, na 
ausência de suspeita de infecção urinária/prostatite. 

 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
urologia: 
 

• pacientes com até 70 anos e duas medidas (mínimo 30 dias de intervalo) de 
PSA total entre 3 e 10 ng/ml, na ausência de suspeita de infecção 
urinária/prostatite1; ou 

• pacientes com 70 a 75 anos e duas medidas (mínimo 30 dias de intervalo) de 
PSA total entre 3 e 10 ng/ml1, na ausência de suspeita de infecção 
urinária/prostatite1, se expectativa de vida estimada superior a 10 anos. 

 
Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 
 

• sinais e sintomas (incluir descrição do toque retal com tamanho estimado da 
próstata, consistência, presença de assimetria ou nódulo); 

• resultado de biópsia prostática, se realizada; 

• resultado de PSA total, com data (se PSA total < 10 ng/mL em paciente 
assintomático ou PSA elevado em pessoa com sintomas de infecção 
urinária/prostatite, descreva dois exames com intervalo mínimo de um mês); 

• resultado de EQU/EAS/urina tipo 1, com data; 
 
 
 Obs.: Se PSA elevado por suspeita de infecção urinária ou prostatite aguda, repetir 
PSA após 30 a 45 dias do término do tratamento 
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PROTOCOLO 3 - PATOLOGIAS ESCROTAIS BENIGNAS (HIDROCELE, 
VARICOCELE, CISTOS DE CORDÃO E EPIDÍDIMO) 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
emergência: 
 

• suspeita de torção de testículo (típico: adolescente com dor súbita dormindo); 

• sinal de Angell - testículo elevado e horizontalizado (torção de testículo); 

• sinal de Prehn - diminuição da dor com elevação manual do testículo (orquite). 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
urologia: 
 

• patologias escrotais benignas, todos os casos, somente averiguar idade. 

• varicocele sintomática (dor ou desconforto); ou 

• varicocele assintomática associada a uma ou mais condições: 
o testículo ipsilateral diminuído em pré-púberes; ou 
o condição testicular adicional que afete a fertilidade (como criptorquidia); 

ou 
o varicocele palpável bilateral; ou 
o varicocele clínica e alterações no espermograma (azoospermia, 

oligospermia ou outras alterações no espermograma). 
 
Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 
 

• sinais e sintomas (incluir tempo de evolução, frequência, fatores 
desencadeantes ou de alívio); 

• descrição do ecodoppler escrotal, com data (se realizado); 

• se varicocele, descrição do espermograma, com data (se realizado); 
 
 

Define-se varicocele clínica quando é possível identificá-la visualmente ou na 
palpação de bolsa escrotal quando o paciente for examinado em posição ortostática 
(em pé). Também pode ser definida por parâmetros ultrassonográficos (ecodoppler): 
diâmetro venoso > 2,45 mm em repouso ou 2,95 mm durante manobra de Valsava. 
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PROTOCOLO 4 - INCONTINÊNCIA URINÁRIA 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
urologia: 
 

• homens com incontinência urinária (incontinência grave, sintomas obstrutivos 
e/ou irritativos graves do trato urinário inferior, infecções urinárias recorrentes, 
dor pélvica, doença neurológica ou história de cirurgias pélvicas, prostática ou 
radioterapia pélvica). 

 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
urologia ou ginecologia: 
 

• incontinência urinária sem resposta ao tratamento clínico otimizado por 3 
meses (exercícios para músculo do assoalho pélvico, treinamento vesical e 
intervenções no estilo de vida – perda de peso quando necessário, diminuição 
da ingesta de cafeína/álcool, correção de tosse crônica, constipação intestinal 
ou uso de drogas que favoreçam a incontinência). 

 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
ginecologia: 
 

• paciente com prolapso genital e sintomas de incontinência urinária associada, 
sem resposta ao tratamento clínico otimizado por 3 meses. 

 
Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 
 

• sinais e sintomas; 

• descrição do exame pélvico em mulheres (presença e grau de prolapso 
genital); 

• história prévia de cirurgia (pélvica, prostática) ou radioterapia pélvica (sim ou 
não). Se sim, descreva; 

• resultado do estudo urodinâmico, com data (se realizado); 

• tratamento em uso ou já realizado para incontinência urinária (medicamentos 
utilizados com dose e posologia); 

• outros medicamentos em uso que afetam continência urinária (sim ou não). Se 
sim, quais? 
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PROTOCOLO 5 -DISFUNÇÃO SEXUAL MASCULINA 
 
Condições clínicas 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 lícitos e ilícitas, 
etc. Após isso, poderão ser encaminhados pacientes com: 

• disfunção erétil refratária ao tratamento com inibidores de fosfodiesterase-5 por 
2 meses; ou 

• disfunção erétil e contraindicação (hipersensibilidade ao fármaco ou uso de 
nitrato oral) ou efeito adverso ao uso de inibidores de fosfodiesterase-5; ou 

• doença de Peyronie (caracterizada por placas ou nódulo palpável no pênis, 
ereção dolorosa, curvatura peniana e disfunção erétil) com incapacidade de 
manter relação sexual. 

 
 
Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 
 

• sinais e sintomas com descrição sumária do tempo de evolução, dos fatores de 
risco e co-morbidades, apontando as medidas realizadas para corrigi-los; 

• tratamento em uso ou já realizado para disfunção 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- LITÍASE RENAL 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
urgência: 
 

• litíase reno-ureteral com obstrução de trato urinário provocando dilatação 
pieloureteral ou hidronefrose, sepse urinária e/ou dor intratável com tratamento 
otimizado na APS. 

 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
ambulatório de urologia: 
 

• cálculo ureteral maior que 4 mm; ou 

• cálculo ureteral ≤ 10 mm que não foi eliminado após 2 semanas de tratamento 
clínico expulsivo; ou 

• cálculo renal sintomático (episódios recorrentes de dor, hematúria 
macroscópica ou infecção de trato urinário); ou 

• cálculo renal assintomático maior que 6 mm; ou 

• Presença de dilatação pieloureteral com piora da função renal; 

• cálculo renal coraliforme, de qualquer tamanho; ou 
cálculo vesical. 
 
Pacientes com indicação para avaliação metabólica: litíase recorrente e/ou 
múltipla, em < 16 anos, história familiar de nefrolitíase importante (> 2 
membros) ou presença de doenças litogênicas (gota, alterações tireóide, 
ressecções intestinais, etc). 

 
Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 
 

• sinais e sintomas; 

• resultado de tomografia de abdômen sem contraste (preferencial) ou ecografia 
urinária ou raio X, com data; 

• resultado de exame de creatinina sérica, com data; 

• cálculo da taxa de filtração glomerular (nas perdas de função ou em 
nefropatas); 

• tratamentos em uso ou já realizados para litíase renal; 

• investigação de causas tratáveis de litíase renal (sim ou não). Se sim, descrever 
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PROTOCOLO 7- CISTOS/DOENÇA POLICÍSTICA RENAL 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
urologia ou ao UNACON: 
 

• cistos complexos (achados ecográficos como paredes espessas e irregulares, 
septações, calcificações; deve ser solicitado uma tomografia ou RNM com 
classificação de Bosniak maior ou igual a 2F); ou 

• cistos simples sintomáticos (dor lombar, hematúria persistente, obstrução de 
via urinária, alterações intestinais). 

 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
nefrologia: 
 

• suspeita de doença policística renal (quadro 1). 
 
Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 
 

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

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

• resultado de exame de creatinina sérica, com data; 

• cálculo da taxa de filtração glomerular (rim único ou nefropatas); 

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

• presença de história familiar para doença policística renal (sim ou não), e 
parentesco com o paciente; 

 
É importante diferenciar: 
 
Doença Renal Policística – é hereditária, pode ter a forma autossômica dominante 
(adultos) ou recessiva (crianças) e caracteriza-se por vários cistos de tamanhos 
diferentes entremeados com parênquima renal e há presença de cistos em outros 
órgãos; 
Rim Multicístico – é uma malformação unilateral (bilateral é incompatível com a vida) 
onde não ocorre a formação de parênquima renal e a imagem do rim assemelha-se a 
um “cacho de uvas”.  
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PROTOCOLO 8- DOENÇA RENAL CRÔNICA 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
urologia: 
 

• alterações ecográficas que sugerem lesão ou que provocam perda da função 
renal (quadro 2). 

 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
nefrologia: 
 

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

• taxa de filtração glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73m2 (Estágio 3, 4 e 5) com 
complicações associadas a doença renal crônica (anemia ferropriva refratária 
e não atribuível a outra etiologia, hipercalemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, 
elevação persistente de PTH, hipertensão resistente, entre outros); ou 

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

• proteinúria1 (quadro 4); ou 

• presença de cilindros com potencial patológico (céreos, largos, graxos, 
epiteliais, hemáticos ou leucocitários); ou 

• alterações anatômicas (como estenose de artéria renal, assimetria renal ou 
suspeita de doença policística renal) que provocam lesão ou perda de função 
renal (quadro 2). 

 
Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 
 

• resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rápida 
de função renal, colocar dois resultados da creatinina sérica com no mínimo 
seis meses de intervalo entre eles); 

• cor da pele (preta ou não), para cálculo da taxa de filtração glomerular; 

• resultado microalbuminúria em amostra, albuminúria em 24 horas ou relação 
albuminúria/creatinúria, com indicação do tipo de exame e data; 

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

• resultado de ecografia de vias urinárias, quando realizada, com data; 
 
 
Obs.: Microalbuminúria (exceto em pacientes diabéticos) e macroalbuminúria (quadro 
4). 
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PROTOCOLO 9- HEMATÚRIA 
 

Atenção: Sempre descartar causas benignas (infecção urinária, febre, trauma 
ou sangramento menstrual) em pacientes com hematúria. 

Abordagem da Hematúria microscópica para decidir para quem encaminhar: 

✓ Quem investigar? 1.  3 hemáceas/campo em 2 ou 3 amostras   
 em pac baixo-risco 

✓   3 hemáceas/campo já na primeira amostra em pac alto-risco 
 

Paciente de alto risco para doenças nefrológicos 
• Proteinúria significativa 
•  Presença de insuficiência renal (  creatinina) 
•  Presença de hemáceas dismórficas (> 20%) 
•  Predomínio de cilindros hemáticos 

 
Paciente de alto risco para doenças urológicas 

•  Tabagismo passado ou atual 
•  Exposição ocupacional (trabalhadores em fábrica de corantes, borracha, 

couro, têxteis, produtos de pintura e gráficas), quimioterapia agentes 
alquilantes (ciclofosfamida, ifosfamida, cisplatina, carboplatina, etc) 

•  Hematúria macroscópica 
•  Idade > 35 anos 
•  Doença urológica prévia (litíase, infecção crônica, cirurgia urológica prévia) 
•  LUTS (sintomas urinários) associado 
•  ITU recorrente 
• Radioterapia pélvica prévia 
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PROTOCOLO 10- INFECÇÃO URINÁRIA RECORRENTE 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
urologia: 
 

• alteração anatômica e/ou funcional no trato urinário que provoque ITU 
recorrente (três ou mais infecções urinárias no período de um ano). 

• ITU recorrente mesmo com profilaxia adequada, após exclusão de causas 
anatômicas urológicas ou ginecológicas. 

 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
ginecologia: 
 

• alteração anatômica ginecológica que provoque ITU recorrente. 
 
Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 
 

• número de infecções urinárias nos últimos 12 meses; 

• resultado de exame de creatinina sérica, com data; 

• cor da pele (preta ou não), para cálculo da taxa de filtração glomerular; 

• resultado de ecografia das vias urinárias, com data; 

• descrever se foi realizado profilaxia para infecção urinária recorrente e como 
foi feita (medicamento, dose e posologia); 

• em mulheres, descrever se há alterações anatômicas como cistocele, retocele 
ou prolapso uterino; 
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PROTOCOLO 11- CONDILOMA ACUMINADO / VERRUGAS VIRAIS 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
urologia: 
 

• homens com condiloma acuminado (verruga viral genital) caso não realizem 
crioterapia nas unidades básicas, todos devem ser encaminhados 

 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
dermatologia: 
 

• pacientes imunossuprimidos com verrugas refratárias ao tratamento por pelo 
menos 1 mês ou com progressão rápida no número de lesões; ou 

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

 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
proctologia: 
 

• pacientes com condiloma acuminado em topografia anorretal com indicação de 
tratamento cirúrgico (lesões retais ou lesões perianais extensas ou 
numerosas). 

 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 
ginecologia: 
 

• mulheres com condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal) com 
indicação de tratamento cirúrgico (lesões extensas ou numerosas). 

 
Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 
 

• descrição da lesão (incluir localização, extensão, evolução, toque retal (quando 
condiloma anorretal)); 

• resultado de anti-HIV ou teste rápido para HIV, com data; 

• tratamento prévio realizado (descrever medicamentos, duração); 
 

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

Quadro 1 – Suspeita de doença policística renal 

 

História familiar positiva e 

pacientes com idade entre 15 e 39 anos com três 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. 

História familiar negativa e 

10 ou mais cistos em cada rim, na ausência de achados sugestivos de 
outra doença renal cística, principalmente se rins aumentados 
bilateralmente ou presença concomitante de cistos hepáticos, 
pancreáticos ou esplênicos. 

Fonte: BARROS (2013). 

 
Quadro 2 – Alterações anatômicas que sugerem lesão ou provocam perda da 
função renal: 
 

hidronefrose persistente sem causa definida após avaliação em serviço de 
emergência; 

hiperplasia prostática benigna com obstrução causando hidronefrose 
e/ou volume residual pós miccional maior que 300 ml e/ ou globo 
vesical; 

cistos simples que causam obstrução; 

massas ou tumores renais. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2018). 

 
1 Alterações como estenose de artéria renal, assimetria renal ou suspeita de 

doença policística renal devem ser avaliadas inicialmente pelo nefrologista. 
 

Quadro 3 – Estágios da Doença Renal Crônica (DRC) 

 

Taxa de filtração glomerular calculada pela fórmula CKD-Epi, 
O cálculo da taxa de filtração glomerular pode ser realizado com o aplicativo “Taxa 
de Filtração Glomerular – CKD-EPI”  
 

Estágio Taxa de filtração glomerular (mL/min/1,73m2) 
1¹ > 90 

2² 60 a 89 
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3a 45 a 59 

3b 30 a 44 

4 15 a 29 

5 < 15 ou em diálise 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2018) adaptado de KDIGO (2017). 
 
* Doença Renal Crônica é definida por anormalidades estruturais ou 

funcionais que persistem por mais de 3 meses, com repercussões sobre a 

saúde. TFG > 60 ml/min/1,73m2, sem outros marcadores de dano renal (como 
proteinuria, cilindros patológicos, anormalidades estruturais), não é 
considerada DRC. 
 
 
Quadro 4 – Valores de referência para albuminúria 

 

Exame Normoalbuminúria Microalbuminúria Macroalbuminúria 

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

Amostra de urina de 24 
horas. 

< 30 mg 30 a 300 mg > 300 mg 

Relação 
Albuminúria/Creatinúria 
(em amostra) 

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

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

(2013). 
 

 


