Recomendacées da Sociedade Brasileira de Nefrologia para Gestao da Doenca Renal

Croénica em Atenciao Primaria a Saude

Resumo

O Brasil ¢ um pais em franca transi¢cao epidemiologica e demografica e que possui
grandes desafios para enfrentar as condi¢gdes cronicas ndo-transmissiveis. Dentre elas,
destaca-se a doenca renal cronica (DRC), que tem uma prevaléncia crescente e ¢
responsavel por 3-7% dos gastos em saude de muitas nagdes. A DRC ¢ considerada um
dos melhores modelos para prevengao em saude, por apresentar fatores de risco comuns,
exames diagnosticos de baixo custo e com ampla disponibilidade, histéria natural
conhecida, tratamento factivel e custo-efetividade comprovado das intervengdes. Mesmo
com muitas dificuldades, o Brasil ¢ reconhecido internacionalmente por possuir um dos
sistemas publicos de saide mais robustos e inclusivos do mundo (Sistema Unico de
Satde, SUS). Uma das razdes para esse reconhecimento ¢ a abrangéncia e o carater
multiprofissional da Aten¢do Primaria a Saude (APS) do SUS. Apesar de haver diretrizes
brasileiras e internacionais sendo publicadas e atualizadas hd mais de duas décadas,
estudos recentes continuam mostrando falhas na implementagdo da linha de cuidado a
pessoa com DRC no Brasil. O objetivo deste documento foi elaborar recomendagdes
praticas para que o gestor da APS possa incluir a DRC em sua rotina de trabalho,
considerando as diretrizes vigentes, as leis brasileiras, os recursos financeiros e estruturais

disponiveis, e as caracteristicas do SUS.

1. Introducao

O Brasil ¢ um pais latino-americano de renda média-alta, com dimensdes
continentais € que atravessa franca transi¢do epidemiologica e demografica [1,2]. Nas
ultimas décadas, o percentual de individuos com mais de 60 anos, em relagdo a populacdo
total, aumentou de 9% para 13% [3]. No mesmo periodo, as prevaléncias de adultos com
obesidade, hipertensao arterial (HA) e diabetes mellitus (DM) passaram de 11% para
23%, 21% para 25% e 5% para 9%, respectivamente [4].

Assim como muitas nagdes, o Brasil possui grandes desafios para enfrentar as
condigdes cronicas nao-transmissiveis (CCNT) [5,6]. Dentre elas, destaca-se a doenga
renal cronica (DRC), que consome 3-7% do or¢amento da saude de muitas nagdes [7-9]
e cujo aumento da frequéncia estd intimamente relacionado ao aumento da expectativa de

vida da populagdo e ao crescimento das prevaléncias de obesidade, HA e DM [10-12].



A DRC ¢ considerada um dos melhores modelos para prevencao em saude por
apresentar, entre outras caracteristicas: fatores de risco comuns, exames diagnosticos de
baixo custo e com ampla disponibilidade, historia natural conhecida, tratamento factivel
uma vez diagnosticada e custo-efetividade comprovado das intervengdes [13-16].

O Brasil € um pais com sistema de satde duplo em que 100% da populagao tem
direito a servigos publicos (incluindo didlise e transplante renal) e cerca de 25% das
pessoas possuem algum plano privado de satide [17-19]. Mesmo com muitas dificuldades,
o sistema de saude publico brasileiro ¢ reconhecido internacionalmente por ser um dos
mais robustos e inclusivos do mundo (Sistema Unico de Satde, SUS) [20,21]. Uma das
razdes para esse reconhecimento ¢ a abrangéncia e o carater multiprofissional da Atengao
Primaria a Satde (APS) do SUS [22,23].

Apesar da existéncia de diretrizes brasileiras e internacionais de DRC, que vém
sendo publicadas e atualizadas ha mais de duas décadas [24-28], estudos recentes
continuam mostrando falhas importantes na implementac¢do da linha de cuidado a pessoa
com DRC no Brasil ¢ no mundo [29-35]. O objetivo deste documento foi elaborar
recomendacdes praticas para que o gestor da APS possa incluir a DRC em sua rotina de
trabalho, considerando as diretrizes vigentes, os recursos disponiveis e as caracteristicas

do SUS do Brasil.

2. Métodos

O presente documento € um posicionamento institucional da Sociedade Brasileira

de Nefrologia (SBN), de carater educativo € ndo normativo.
2.1. Identificacido de processos-chave

A primeira fase da elaboragdo deste documento foi a identificacdo de agdes
essenciais que o gestor da APS deve realizar com o objetivo de incluir a DRC em sua
rotina de trabalho. Para essa etapa, foram consultados membros da Diretoria Executiva,
do Departamento de Epidemiologia e Prevencao de DRC e médicos associados da SBN,
com experiéncia em gestdo publica e/ou matriciamento de equipes de atengdo basica,

sendo pelo menos um representante de cada regido do Brasil.



2.2. Elaborac¢ao de recomendacoes

Sempre que possivel, as recomendagdes foram elaboradas com base em
evidéncias cientificas e legislagdes brasileiras. Algumas recomendagdes eram de carater
técnico, permitindo que fossem amparadas por literatura especializada e normas vigentes.
Outras, entretanto, por serem de carater essencialmente gerencial, demandaram

elaboracdo de sugestdes com base na experiéncia dos autores.
3. Resultados

Os processos-chave identificados para que a DRC seja incluida na rotina de
trabalho da APS foram: (1) responsabilidade da Unido; (2) responsabilidades de estados
e municipios, (3) aprovacao de um protocolo municipal de rastreamento da DRC em APS,
(4) padronizagdo dos laudos dos exames diagnosticos de DRC, (5) treinamento
profissional, (6) coordenag¢do do cuidado integral em todos os estagios de DRC e (7)

gestao por indicadores (Tabela 1).



Tabela 1. Processos-chave para gestdo da DRC em APS.

Processo-chave

Recomendagdes

— Formular a politica publica para enfrentamento da DRC em APS

Responsabilidades da ) . L ~ ~ . ,
Unizio — Apoiar financeiramente estados e municipios na execugdo de a¢des e servigos de saude
— Manter atualizada a Tabela de Procedimentos e Medicamentos do SUS
— Prover apoio técnico e financeiro para implementacdo das politicas nacionais de DRC nos
Responsabilidades dos municipios
estados — Monitorar as agdes da APS em DRC

— Garantir o acesso a atengao especializada em Nefrologia nos niveis secundario e terciario

Responsabilidades dos
municipios

— Executar as acdes ¢ servigos de saide em APS

— Priorizar a ESF na organizagdo da APS

— Garantir espagos de participacdo multiprofissional e da populagao

— Incluir a DRC na rotina de trabalho: aprovagdo de um protocolo municipal, realizar treinamentos
profissionais recorrentes, utilizar indicadores e metas

Aprovagio de Protocolo
de DRC em APS

O protocolo de DRC em APS deve incluir no minimo o seguinte contetido:
— A populagdo-alvo para o rastreamento

— Os exames de rastreamento

— Os critérios de encaminhamento para atengdo especializada em nefrologia

Padronizagdo de laudos
de exames

— O resultado de CRs (codigo SUS:02.02.01.031-7) deve ser acompanhado da TFGe
— O resultado de microalbuminuria (coédigo SUS:02.02.05.009-2) deve ser acompanhado da RAC

Treinamento profissional

O treinamento profissional deve seguir os seguintes principios

— Legitimidade: considerar a PNAB, o PMS e a PAS vigentes e ser baseado no protocolo municipal

— Abrangéncia multiprofissional: médicos, enfermeiros, nutricionistas, dentistas, farmacéuticos,
assistentes sociais, agentes comunitarios da satide, entre outros.

— Viabilidade e recorréncia: os treinamentos devem ter duragao de 120 minutos e ser realizados a cada
seis meses (sugestao).

— Dialogo: os treinamentos devem permitir participagao ativa dos profissionais da assisténcia direta.

Coordenac@o do cuidado
integral na APS

As pessoas encaminhadas para ateng@o secundaria e/ou terciaria devem manter o vinculo com a APS

Gestao por indicadores

O gestor publico municipal deve monitorar um ou mais dos seguintes indicadores de qualidade da
assisténcia a DRC em APS:

— % de adultos com HA e/ou DM e > 1 dosagem de CRs em 12 meses

— % de adultos com HA e/ou DM e > 1 dosagem de RAC em 12 meses

— % de adultos com HA e pressdo arterial < 130 x 80 mmHg

— % de adultos com DM e HbAlc < 7,0%

— % de adultos com DRC em uso de IECA ou BRA, exceto se contraindicado

— % de adultos com DRC em uso de inibidor de SGLT-2, exceto se contraindicado

DRC, doenga renal cronica. APS, atengdo primaria a satide. SUS, Sistema Unico de Satde. CRs, creatinina sérica. ESF,
estratégia de satide da familia. TFGe, taxa de filtragdo glomerular estimada. RAC, albumina/creatinina em amostra isolada de
urina. PNAB, Politica Nacional de Aten¢do Basica. PMS, Plano Municipal de Saude. PAS, Programago Anual de Satude. HA,
hipertensdo arterial. DM, diabetes mellitus. HbAlc, hemoglobina glicada. IECA, inibidores de enzima de conversdo de
angiotensina. BRA, bloqueadores do receptor de angiotensina, SGLT-2, cotransportador sddio-glicose tipo 2.

3.1. Responsabilidades da Unido

Recomendacio 1. O Ministério da Saude (MS) deve determinar as diretrizes

nacionais para manejo da DRC em APS e apoiar financeiramente estados e municipios

na execuc¢ado de procedimentos diagnosticos e terapéuticos, mantendo atualizada a tabela

de valores repassados aos prestadores de servico. Em sendo uma condi¢do comum,

prevenivel e onerosa, a DRC deve ser incluida em todas as propostas inovadoras do MS,

tais como, a titulo de exemplo, aquelas relacionadas com prontudrio eletronico do SUS e




com remuneracdo por desempenho (indicadores de prevengdo em saude, oferta de

cuidados integrados, entre outras).

Comentario. O ente federal ¢ o responsavel por elaborar as diretrizes que regem
as politicas publicas de saude. Entre os documentos mais recentes relacionados com DRC
no Brasil, estdo: a Portaria numero 1675 de 2018 [25], que contém os critérios para
organiza¢do do cuidado a pessoa com DRC no SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) de DRC de 2024 [26], o qual descreve as estratégias para atenuar a
progressao da DRC. Em ambas as legisla¢des brasileiras, os papéis da APS no diagndstico
precoce, no tratamento das fases iniciais da DRC e na coordenacao do cuidado integral
ao paciente estdo destacados. O PCDT de DRC, entre outras recomendagdes, apresenta
normativas técnicas especificas para as agdes de rastreamento da DRC e de uso de

medicagdes no ambito do SUS.
3.2. Responsabilidades de estados e municipios

Recomendacédo 2. Todo municipio do Brasil deve ter uma rotina definida para
enfrentamento da DRC em nivel priméario de satde, independentemente do numero de
habitantes. Essa rotina inclui no minimo duas agdes: a elaboracdo de um protocolo de
rastreamento na populacdo de risco € o manejo de casos de DRC de riscos baixo e
moderado. As agdes de saude em DRC nos niveis secundario e terciario devem ser
pactuadas regionalmente de maneira bipartite (estados e municipios) e incluem
matriciamento, assisténcia especializada em nefrologia ambulatorial e em terapia renal

substitutiva (TRS).

Comentario. De acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), a
APS do SUS esta essencialmente sob gestdo dos municipios, os quais t€ém autonomia para
planejar e executar as acdes e servigos de saude [36]. O PCDT de DRC de 2024 determina
que individuos de risco para a DRC sejam rastreados para a doenca em nivel primario
[26]. No Brasil, cerca de 30% dos adultos possuem um mais fator de risco para DRC (HA,
DM, obesidade, doenca cardiovascular estabelecida, entre outros), o que justifica o fato
de a APS ser absolutamente essencial para o diagnostico precoce de DRC [4]. Quando
um municipio ou regido realiza os exames de rastreamento de DRC recomendados,
estima-se que mais de 97% das pessoas nao apresentem DRC ou possuam DRC de riscos

baixo e moderado, de acordo com o mapa de calor da doenga [32,37,38] (Tabela 2). Desse



modo, os municipios precisam estar preparados para assistir a grande maioria dos

pacientes rastreados.

Tabela 2. Distribui¢do percentual das categorias de risco de DRC em adultos.

Nivel de RAC (mg/
Estagio | TFGe e e (mg/e)
DRC (ml/min/1,73 m?) Leve Moderada Severa Total
<30 30-300 > 300

1 > 90 43,01 1,99 037 4737
(sem DRC)

2 60-89 L7z 1,78 031 4281
(sem DRC)

3a 45-59 7.41 0.55

3b 30-44 1,19

4 15-29

5 <15

Total

Cada célula da tabela contém a distribuigdo percentual (%) da categoria de risco de DRC correspondente, (Ref.37).
Categorias de risco de DRC, segundo o KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes (Ref.28): verde, risco baixo;
amarelo, risco moderado; laranja, risco alto; vermelho, risco muito alto. DRC, doenga renal cronica. TFGe, taxa de filtragao
glomerular estimada. RAC, albumina/creatinina em amostra isolada de urina.

No Brasil, 69% dos municipios t€ém menos de 20.000 habitantes, percentual que
varia entre 57% e 77% nas cinco regides do pais (Tabela 3) [39,40]. Portanto, a atencao
especializada em nefrologia nos niveis secundario e tercidrio deve ser garantida e
organizada, principalmente, pelos estados e governo federal. A portaria de parametros
assistenciais do Ministério da Satude vigente recomenda a oferta de 1600 consultas com
nefrologista por ano para cada 100.000 habitantes [39].

Reconhece-se a seguinte tendéncia do gasto relativo em satde pelos trés entes
federativos no Brasil (municipio, estado e Unido): aumento da participacdo dos
municipios, reducdo do aporte da Unido e estabilidade do gasto dos estados [41,42].
Muitos municipios brasileiros podem apresentar dificuldade em financiar procedimentos
diagnosticos simples, como os da rotina destinados a pessoas com HA e DM, sendo
obrigatdrio, assim, o aporte financeiro do estado e/ou da Unido para tal fim. Entretanto,
mesmo nesses casos, a execugao de acdes em nivel primario de satide continua sendo de

responsabilidade do ente municipal [36].



Tabela 3. Distribuicdo dos municipios brasileiros segundo estimativa populacional em

2025 [40].
Frequéncia de municipios de acordo com ntimero de habitantes, % (n)
Regido, UF Menos de 20.000 a 50.000 a 100.000a | 500.000
20.000 49.999 99.999 499.999 ou mais Total
Norte 57,3 (258) 26,7 (120) 9,6 (43) 5,6 (25) 0,9 (4) 100,0 (450)
AC 63,6 (14) 273 (6) 45(1) 45(1) 0(0) 100,0 (22)
AM 35,5 (22) 452 (28) 12,9 (8) 48(3) 1,6 (1) 100,0 (62)
AP 68,8 (11) 188 (3) 0,0 (0) 12,5 2) 0,0 (0) 100,0 (16)
PA 27.1 (39) 43,1 (62) 19,4 (28) 9,0 (13) 142 100,0 (144)
RO 65,4 (34) 212 (11) 5803) 5.8(3) 1,9 (1) 100,0 (52)
RR 533 (8) 40,0 (6) 0,0 (0) 6,7 (1) 0,0 (0) 100,0 (15)
TO 93,5 (130) 2.9 (4) 2203) 142 0,0 (0 100,0 (139)
Nordeste 66,3 (1190) 23,4 (419) 6,5 (116) 3,2 (58) 0,6(11) | 100,0 (1794)
AL 61,7 (63) 28,4 (29) 7.8 (8) 1,0 (1) 1,0 (1) 100,0 (102)
BA 60,4 (252) 28,5 (119) 6,7 (28) 3,8 (16) 0,52 100,0 (417)
CE 46,7 (86) 32,6 (60) 15,8 29) 43(3) 0,5 (1) 100,0 (184)
MA 59,0 (128) 30,9 (67) 55(12) 419 0,5(1) 100,0 (217)
PB 85,2 (190) 9.9(22) 3.1(7) 133) 0,4 (1) 100,0 (223)
PE 45,9 (85) 35,1 (65) 10,8 (20) 7,0 (13) 1102 100,0 (185)
PI 87,9 (197) 9,4 21) 1.8 (4) 0,4 (1) 0,4 (1) 100,0 (224)
RN 83,2 (139) 10,8 (18) 3,6 (6) 1.803) 0,6 (1) 100,0 (167)
SE 66,7 (50) 24,0 (18) 2,7 2) 53(4) 13(1) 100,0 (75)
Centro-oeste | 72,2 (338) 17,7 (83) 43 (20) 47 (22) 1L,1(5) 100,0 (468)
DF 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 100 (1) 100,0 (1)
GO 76,4 (188) 13,4 (33) 33(8) 6,1 (15) 0.8 (2) 100,0 (246)
MS 55,7 (44) 35,4 (28) 5.1(4) 25Q2) 1,3 (1) 100,0 (79)
MT 74,6 (106) 15,5 (22) 5.6 (8) 35(5) 0,7 (1) 100,0 (142)
Sudeste 67,1 (1120) 17,3 (289) 6,2 (103) 8,0 (133) 14(23) | 100,0 (1668)
ES 51,3 (40) 33,3 (26) 2,6 (2) 10,3 (8) 2,6 (2) 100,0 (78)
MG 77,7 (663) 13,8 (118) 42 (36) 3.8(32) 0,5 (4) 100,0 (853)
RJ 283 (26) 31,5 (29) 8,7 (8) 239 (22) 7.6 (7) 100,0 (92)
SP 60,6 (391) 18,0 (116) 8.8 (57) 11,0 (71) 1,6 (10) | 100,0 (645)
Sul 76,7 (913) 13,4 (159) 5.2 (62) 44 (52) 0,4 (5) 100,0 (1191)
PR 75,7 (302) 14,8 (59) 3.5 (14) 5,5 (22) 0,5 2) 100,0 (399)
RS 78,5 (390) 12,3 (61) 5.4(27) 3,6 (18) 0.2 (1) 100,0 (497)
SC 74,9 (221) 13,2 (39) 7.121) 41(12) 0,72 100,0 (295)
Total 68,6 (3819) 19,2 (1070) 6,2 (344) 5,2 (290) 0,0 (48) | 100,0 (5571)

Cada célula da tabela contém as frequéncias relativa e absoluta de municipios de acordo com o numero de habitantes apontado
nas colunas. UF, unidade da federagdo. Regido Norte: AC, Acre; AM, Amazonas; AP, Amapa; RO, Rondonia; RR, Roraima;
TO, Tocantins. Regido Nordeste: AL, Alagoas; BA, Bahia; CE, Ceard; MA, Maranhdo; PB, Paraiba; PE, Pernambuco; PI,
Piaui; RN, Rio Grande do Norte; SE, Sergipe. Regido Centro-oeste: GO, Goias; DF, Distrito Federal; MS, Mato Grosso do
Sul; MT, Mato Grosso. Regido Sudeste: ES, Espirito Santo; MG, Minas Gerais; RJ, Rio de Janeiro; SP, Sdo Paulo. Regido
Sul: PR, Parand; RS, Rio Grande do Sul; SC, Santa Catarina.

3.3. Protocolo municipal de rastreamento da DRC em APS

Embora existam diretrizes brasileiras e internacionais para manejo da DRC

[24,26-28], sabe-se que a elaboracdo de rotinas internas por parte dos municipios

representa o resultado da divulgagado e discussao do tema entre gestores e profissionais da

assisténcia. A elaboracdo de um protocolo municipal permite que sejam realizadas




adaptagdes que respeitem as diversidades de natureza econdmica, cultural, social e de
acesso a servigos de saude existentes no Brasil.

O protocolo municipal de rastreamento da DRC em APS deve nortear as
atividades dos profissionais assistentes, informando minimamente ¢ de forma clara as
respostas as seguintes questoes: Qual a populagdo-alvo? Quem pode solicitar os exames?
quais exames devem ser solicitados e com qual periodicidade? Quando encaminhar casos

de DRC para nefrologista?

Recomendacio 3. A populacdo-alvo para rastreamento da DRC na APS deve ser
constituida por adultos com um ou mais dos seguintes fatores de risco: HA, DM,
obesidade, tabagismo, idade avangada (> 60 anos), doenga cardiovascular ou
cerebrovascular estabelecida, histéria de DRC em familiares de primeiro grau e uso

cronico de medicagdes nefrotoxicas.

Comentario. As principais justificativas para que individuos, mesmo
assintomaticos, com um ou mais fatores de risco realizem exames de triagem de DRC
sdo: a prevaléncia de DRC em adultos ¢ de 8-14% no mundo [43]; estima-se que apenas
10-20% das pessoas com DRC saibam que tém esse diagnostico [44]; a DRC pode ndo
apresentar sintomas em suas fases iniciais, o que acontece, sobretudo, devido a
capacidade de adaptagdo dos rins a perda de néfrons [45]; a presenca e gravidade da DRC
esta fortemente relacionada com eventos cardiovasculares, internagdes, necessidade de
TRS, 6bito, prejuizo da qualidade de vida e gastos em satide [46-48]. E preciso destacar
que, de acordo com diretrizes brasileiras e consensos internacionais, o rastreamento de
DRC esté indicado somente para individuos com fatores de risco para a doenga [24-28].
Até o momento, ndo se recomenda a realizacao de exames de avaliagdo renal para pessoas
sem fatores de risco para DRC e com idade inferior a 60 anos [49]. Embora ndo haja
evidéncia cientifica para rastreamento de DRC nessa populagdo, a realizacdo anual de
creatinina sérica e EAS na populagdo geral pode ser considerada de baixo custo em alguns

contextos e ser util para identificagdo de casos de DRC de origem desconhecida.

Recomendacio 4. Os médicos que atuam na APS devem ser capacitados para
solicitar os exames de rastreamento da DRC, de acordo com os protocolos assistenciais

vigentes (TFGe e RAC).



Comentario. O detalhamento dos papéis e responsabilidades das diferentes
categorias profissionais da APS deve ser definido em nivel municipal, em consonancia
com a PNAB e com a legislagdo vigente [36]. A organizagdo das ag¢des de rastreamento
e acompanhamento da DRC deve respeitar os fluxos assistenciais locais, a capacidade
instalada dos servicos e a coordenacao do cuidado no ambito da APS. Experiéncias
descritas em diferentes regides do pais demonstram que a estruturacdo de agdes
protocolizadas para avaliagcdo de condi¢des prevalentes e para o rastreamento de doencas
cronicas, integradas a fluxos assistenciais bem definidos e com retaguarda médica,
contribui para ampliar o acesso e a resolubilidade da APS [50-54]. O rastreamento da
DRC se justifica pela elevada prevaléncia de fatores de risco facilmente identificaveis na
APS, como hipertensdo arterial e diabetes mellitus, e pela disponibilidade de exames de

baixo custo, amplamente acessiveis no SUS e ndo invasivos [18].

Recomendacio 5. Todos os municipios devem padronizar, em seu protocolo de
DRC em APS, a realizacdo de dois exames para rastreamento da doenca: creatinina sérica
(codigo SUS:02.02.01.031-7) e relacao albumina/creatinina em amostra isolada de urina
(RAC) (codigos SUS: dosagem de microalbumina na urina, 02.02.05.009-2, e creatinina
urinaria, 02.02.01.031-7).

Recomendacio 6. Os gestores publicos, em seus servigos proprios ou terceiros,
devem pactuar com os laboratorios que: (1) todo resultado de creatinina sérica (CRs),
realizado para individuos com mais de 18 anos, deve ser acompanhado da taxa de filtra¢ao
glomerular estimada pela equacdo CKD-Epi (Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) de 2021 (TFGe, em ml/min/1,73m?), e (2) todo resultado de

“microalbuminuria” deve ser acompanhado da relagdo albumina/creatinina (RAC, em

mg/g).

Comentario. Creatinina sérica (codigo SUS:02.02.01.031-7) e dosagem de
microalbumina na urina ou microalbumintria (cédigo SUS:02.02.05.009-2) sao
nomenclaturas contidas na lista de procedimentos diagnosticos e terapéuticos oferecidos
no SUS, isto ¢, estdo padronizados no Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos ¢ OPM (Orteses, proteses e materiais) (SIGTAP) [18].
Embora a creatinina sérica seja o marcador de fun¢do renal mais conhecido e disponivel
no Brasil e no mundo, esse biomarcador sofre influéncia, entre outros fatores, da massa

muscular do individuo [55,56]. Por isso, ha mais de quatro décadas, a comunidade
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cientifica tem desenvolvido equagdes para estimar a taxa de filtragdo glomerular (TFGe)
a partir da creatinina sérica, utilizando variaveis como idade, sexo, raca, peso, entre outras
[57-60]. Estudos mostraram que incluir a informagao automatica de TFGe nos laudos de
creatinina sérica pode aumentar a identificacao das fases iniciais da DRC, elevar o uso de
medicamentos nefroprotetores ¢ reduzir a prescrigdo de drogas nefrotoxicas [61]. A
formula atualmente recomendada para estimar a TFG de adultos a partir da creatinina
sérica ¢ a CKD-Epi de 2021, a qual requer apenas as variaveis idade e sexo (Figura 1)

[26,28,60].

Figura 1. Modelo de laudo do exame creatinina sérica (codigo SUS:02.02.01.031-7) para

individuos com mais de 18 anos.

Paciente: Nome do paciente Data: 10/05/2025

Localde coleta: Unidade Basica de Saude Idade: 54 anos

Solicitante: Dr. (a) Sexo: Feminino

CroatiNING SOTICH .:v ccccerssscisrvesscsstsessssssveressonsssssssssssssssonstssess 1,26 mg / dl
Valor de referéncia Homens: 0,70 a 1,20 mg/dl

Mulheres: 0,60 a 1,10 mg/dl

Amostra: soro

Taxa de filtragao glomerular estimada (TFGe) ............. 51 ml/min/ 1,73m?
Valor de referéncia Maior que 60 ml/min/1,73m?

Férmula: CKD-Epi 2021
Referéncia: N EnglJ Med. 2021;385(19):1737-1749

A TFGe ndo ¢ suficiente para o diagndstico precoce e estratificagdo de risco da
DRC [62-64]. Todas as politicas publicas de enfrentamento da DRC devem garantir
recursos fisicos e treinamento profissional para que um marcador urinario de prognostico
da DRC seja adicionado a rotina de rastreamento da doenca em adi¢@o a determinacgao da
TFGe [26,28]. O melhor marcador de DRC na prética clinica € a proteindria e a proteina
urinaria mais importante para a rotina da APS ¢ a albumina [65,66]. Recomenda-se que a
albuminuria, assim como ocorre com outros biomarcadores urinarios, seja normatizada
pela creatinina urinaria [67]. Desse modo, o termo “microalbumindria” ndo ¢ adequado e
recomenda-se que seja substituido por RAC na tabela de procedimentos do SUS
[28,65,66]. Para a dosagem de RAC, os laboratorios que prestam servico ao SUS podem
efetuar a cobranca de dois cdédigos da Tabela SIGTAP: 02.02.05.009-2
(microalbumintria) e 02.02.01.031-7 (dosagem de creatinina urinaria) (Figura 2). As
dosagens sérica e urindria de creatinina possuem o mesmo codigo na Tabela SIGTAP

(02.02.01.031-7).
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Figura 2. Modelo de laudo do exame “microalbumintria” (codigos SUS:02.02.05.009-2
¢ 02.02.01.031-7).

Paciente: Nome do paciente Data: 10/05/2025
Local de coleta: Unidade Basica de Saude Idade: 54 anos
Solicitante: Dr. (a) Sexo: Feminino

Microalbumintria
Amostra: urina isolada

A D U Lo e Soeshes e ss et et aeenbeanborsensoesss 7,6 mg/ dl
Valor de referéncia Inferior a 3,0 mg/dl
CroatiNINA UNINAKIA . c.cvivariissiinesbinsesssesssinsssiossossessesonsesssssennsisssons 49,6 mg/ dl
Relacgao albumina/creatinina (RAC) .....cccceuienieniiencenirnenncrnncennnes 153,2mg/g
Valor de referéncia Leve: Abaixo de 30 mg/g
Moderada: Entre 30 e 300 mg/g
Severa: Maior que 300 mg

Referéncia: Kidney Int. 2024;105(4S):5117-S314

Existem diversos métodos de avaliacdo de proteiniria e, embora haja boa
equivaléncia entre eles, para finalidade de triagem de DRC, a dosagem em amostra
isolada de urina ¢ preferivel as andlises em 24 horas [27-29]. A RAC tem maior custo que
os exames EAS e RPC, mas seu custo relativo ¢ baixo frente ao montante do que € gasto
rotineiramente com exames de andlises clinicas para pessoas com HA ou DM no SUS
[18,68]. Ademais e principalmente, a RAC ¢ mais sensivel para diagndstico precoce e

prognostico de DRC que os demais métodos em amostra isolada [69] (Tabela 4).

Tabela 4. Tabela de equivaléncia dos niveis de proteintiria [27,65].

: Nivel de proteinuria

Nome do exame Tipo de do,sagem de

proteinas Leve ou ausente Moderada Severa
EA > - —

R I ou urina tipo Qualitativa Ausente/tracos 1+ 2+ ou 3+

1 (fita reagente)
RAC (mg/g) Quantitativa <30 30-300 >300
RPC (g/g) Quantitativa <0,2 0,2-1,0 >1,0
Albumintria 24 horas (mg/24h) Quantitativa <30 30-300 >300
Proteintiria 24 horas (mg/24h) Quantitativa <150 150-500 >500

EAS, elementos e anormalidades urinarias. RAC, albumina/creatinina. RPC, proteina/creatinina.

A relevancia da TFGe e da RAC para a rotina da assisténcia a DRC no SUS ¢
reforgada pela necessidade de se conhecer os resultados desses exames ndo so6 para

diagnoéstico e estratificagdo de risco, mas também para prescrigdo e solicitagdo de
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medicamentos nefroprotetores essenciais (inibidores de enzima de conversdo de
angiotensina, bloqueadores do receptor de angiotensina e antagonista de
mineralocorticoide) e do componente especializado (inibidores do cotransportador sddio-

glicose tipo 2) [26,70] (Tabela 5).

Tabela 5. Medicamentos nefroprotetores disponiveis no Sistema Unico de Satide em

2025 [26,70].

Classe Medicamento Indicagdes para DRC Contraindicagdes
— Hiperpotassemia
[ECA — Captopril — DM: RAC>30 mg/g refrataria
— Enalapril — N&o-DM: RAC>300 mg/g | — Estenose de artéria renal
bilateral
— Hiperpotassemia
BRA — Losartan — DM: RAC > 30 mg/g refrataria
— Valsartan — N&ao-DM: RAC>300 mg/g | — Estenose de artéria renal
bilateral

— DM: TFGe 25-75
ml/min/1,73 m?

Inibidores de iy . . — DM tipo 1
SGLT2 Dapagliflozina — Nao-DM: TFGe 25-75 Paciente em didlise
ml/min/1,73 m? e RAC > aciente
300 mg/g
Antagonista de . — TFGe > 15 ml/min/1,73 m? . . L
Espironolactona Hiperpotassemia refrataria

mineralocorticoide e RAC > 300 mg/g

IECA, inibidores de enzima de conversdo de angiotensina. BRA, bloqueadores do receptor de angiotensina. SGLT-2,
cotransportador sodio-glicose tipo 2. DM, diabetes mellitus. RAC, albumina/creatinina urinaria. TFGe, taxa de filtragcao
glomerular estimada.

Recomendaciao 7. O municipio em que residam pessoas sem acesso a rede
laboratorial tradicional deve considerar a utilizacao de exames de rastreamento de DRC

realizados no local de atendimento.

Comentario. A utilizacdo de exames no local de atendimento (“point-of-care”) é
endossada pelo consenso internacional de DRC vigente (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes, KDIGO, 2024) e por diretrizes locais [28,71]. E sabido que populagdes
vulneraveis e com acesso limitado a servigos de satide basicos, como coleta de exames de
analises clinicas, apresentam maior risco e gravidade de DRC [72-75]. Deve-se destacar
que o beneficio e viabilidade de dosagens de creatinina sérica e proteintria no local de
atendimento foram demonstrados em diferentes paises, independentemente do nivel de
renda da nagdo [76-80]. No Brasil, essa estratégia mostrou-se igualmente factivel. Em
marg¢o de 2025, durante a campanha do Dia Mundial do Rim, a Sociedade Brasileira de

Nefrologia realizou a¢des de rastreamento com testes rapidos em 40 cidades de 19 estados
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e no Distrito Federal, envolvendo 8.374 pessoas avaliadas. Dentre essas, 3.370 individuos
(40,2%) apresentaram alteracdo da creatinina, sendo encaminhados para confirmacao
diagnostica e seguimento clinico. Esses resultados reforcam a seguranga, viabilidade e

aplicabilidade da estratégia no contexto brasileiro.

Recomendacio 8. O nimero minimo recomendado de consultas médicas por ano
para pacientes com DRC deve variar de acordo com a estratificacao de risco da doenga,
realizada pelo mapa de risco ou mapa de calor: risco baixo (1 vez por ano), risco
moderado (2 vezes por ano), risco alto (3 vezes por ano), risco muito alto (4 vezes por

ano; 6-12 vezes por ano se DRC estagio 5).

Comentario. Estudos mostraram que o mapa de risco ou mapa de calor da DRC
apresenta associagao significativa com eventos renais e ndo-renais, entre eles: progressao
de DRC, necessidade de TRS, eventos cardiovasculares (infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral, arritmias, doenga arterial periférica), hospitalizagdo e Obito
por todas as causas [81]. Desse modo, justifica-se 0 aumento progressivo da frequéncia
de acompanhamento médico a medida que a categoria de risco da DRC se eleva (Tabela

6).

Tabela 6. Niimero recomendado de consultas médicas por ano para pacientes com DRC

(adaptado das referéncias 26, 28 e 81).

Estagio TFGe Nivel de RAC (mg/g)

DRC (ml/min/1,73 m?) Leve Moderada Severa
<30 30-300 > 300

1 >90 1 2 3

2 60-89 1 2 3

Ja 45-59 2 3

3b 30-44 3

4 15-29

5 <15

Cada célula da tabela contém a frequéncia anual recomendada de acompanhamento da DRC.
Categorias de risco de DRC, segundo o KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(Ref.28): verde, risco baixo; amarelo, risco moderado; laranja, risco alto; vermelho, risco muito
alto. DRC, doenga renal cronica. TFGe, taxa de filtracdo glomerular estimada. RAC,
albumina/creatinina em amostra isolada de urina

Recomendacio 9. Os municipios devem adotar a rotina de encaminhar para
avaliagdo com nefrologista os casos de DRC que apresentem as categorias de risco alto e

muito alto do mapa de calor.



14

Comentario. Estima-se que cerca de 3% dos individuos rastreados com TFGe e
RAC apresentem categorias de risco alto ou muito alto no mapa de calor da DRC (Tabela
2) [28,37]. Esse contingente de pessoas ¢ elevado frente a disponibilidade de médicos
nefrologistas em algumas regides do pais [82]. Por essa razdo, diversas diretrizes e
protocolos adotam como critério prioritdrio de encaminhamento para a atengao
especializada os individuos com DRC nos estagios 4 e 5, os quais correspondem a
aproximadamente 0,3% da populagdo rastreada [26,37]. Essa estratégia busca
compatibilizar a necessidade de cuidado especializado com a capacidade instalada dos
sistemas de saude.

Entretanto, o presente consenso da Sociedade Brasileira de Nefrologia propde
uma abordagem mais abrangente e, sempre que possivel, um encaminhamento mais
precoce, incluindo também os individuos em estagio 3b e aqueles com albumintria severa
(A3), mesmo na presenca de TFGe preservada. Essa recomendagdo baseia-se em
evidéncias consistentes de que a albuminuria e a redu¢do mais acentuada da TFGe sdo
marcadores independentes de pior prognostico renal e cardiovascular, estando associados
com maior risco de necessidade de TRS, eventos cardiovasculares, internagdes e Obito
[83—85]. Adicionalmente, sabe-se que a conscientizagdo dos profissionais de satide sobre
a importancia do rastreamento da DRC com avaliacdo de RAC ainda ¢ limitada no Brasil
e em outros paises [29,86]. Como consequéncia, muitos RAC > 30 mg/g e TFGe
preservada permanecem ndo reconhecidos, retardando o diagnéstico e o tratamento

oportuno de nefropatias hipertensiva e diabética, bem como de glomerulopatias primarias.

Recomendaciio 10. O acompanhamento de pacientes com DRC em APS deve
incluir, mas nao se restringir a: (1) orientagdes para modificacdo de estilo de vida; (2)
prescricao de medicagdes que retardam a progressdo da DRC, quando indicado; (3)
avalia¢do e tratamento de comorbidades e complicacdes da DRC, e (4) ndo usar anti-

inflamatorios ndo-esteroidais.

Comentario. Considerando a recomendagdao 9, cerca de 97% dos pacientes
rastreados para DRC deverdo ser acompanhados somente em APS (Tabela 2); caso o
municipio opte por uma rotina mais restritiva, isto €, recomendar a referéncia para
nefrologista somente dos casos de DRC estagios 4 e 5, esse percentual ultrapassard 99%.
Em ambos os casos, devem existir rotinas claras para o manejo da DRC em APS.

Os exames recomendados para manejo da DRC em APS devem incluir, mas nao

se restringir a: hemograma, creatinina sérica, EAS, RAC, hemoglobina glicada em DM,
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colesterol total e fragdes, triglicérides, potassio, dosagem de 25-hidroxi-vitamina D,
calcio, fosforo, perfil de ferro (ferro, ferritina e transferrina), paratorménio e sorologias
para hepatites B e C, e HIV. A sugestdo de intervalo de tempo para realizagdo desses
exames esta descrita na Tabela 7, entretanto podera variar de acordo com o caso clinico

especifico do paciente [24,26-28].



16

Tabela 7. Exames recomendados para acompanhamento da DRC (adaptado das

referéncias 24,26-28).

— Anti-HCV, Anti-HIV

Estagio DRC Procedimentos Intervalo Nivel de atengdo
— TFGe, EAS,RACe K
le2 — Hemograma 12 Seguir em APS
(TFGe > 60) — Glicemia, HbAlc (se DM) meses Encaminhar para AEA se RAC >300
— Colesterol total e fracdes, triglicérides
— TFGe, EAS,RACe K
— Hemograma
3a - S;:melear’ril:[lit)ll: lt:a(r?:fzi\idn)a 12 Seguir em APS
(TFGe 45-59) ’ ’ o meses Encaminhar para AEA se RAC > 30
— Colesterol total e fragdes, triglicérides
— HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc-total
— Anti-HCV, Anti-HIV
— TFGe, EAS,RACe K
— Hemograma 6
— Glicemia, HbAlc (se DM) meses
3b — Ferro, ferritina, transferrina Encaminhar para AEA
(TFGe 30-44) | — Colesterol total e fragdes, triglicérides Manter seguimento em APS
— Ca, P, PTH, 25-OH-vitamina D 12
— HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc-total meses
— Anti-HCV, Anti-HIV
— TFGe, EAS, RACeK
— Hemograma 3
— Glicemia, HbAlc (se DM) meses
— Ferro, ferritina, transferrina
| e
(TFGe 15-29) > Y meses Manter seguimento em APS
— Proteinas totais e fragoes
— ECG, Radiografia Torax
— Ultrassom de rins e vias urinarias 12
— HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc-total meses
— Anti-HCV, Anti-HIV
— Hemoglobina, hematdcrito 1
— Ureia, creatinina, Na, K, Ca, P . .
— Gasometria venosa mes Encammh.ar para AEA
Manter seguimento em APS
— Hemograma 3
— Ferro, ferritina, transferrina meses
5 — Glicemia, HbAlc (se DM)
(TFGe < 15) — Colesterol total e frag:(j)es, .trlgllcérldes 6
— Ca, P, PTH, 25-OH-vitamina D meses
— Proteinas totais e fragdes Encaminhar para AEA
— ECG, Radiografia Torax Manter seguimento em APS
— Ultrassom de rins e vias urinarias 12
— HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc-total meses

DRC, doenga renal cronica. TFGe, taxa de filtragdo glomerular estimada (em ml/min/1,73m?). EAS, elementos anormais do
sedimento urindrio (sindnimos: sumdrio de urina, urina tipo 1). RAC, relagdo albumina/creatinina urinaria (em mg/g). K,
potassio. HbAlc, hemoglobina glicada. DM, diabetes mellitus. Ca, calcio. P, fosforo. PTH, paratorménio. Na, soédio. ECG,
eletrocardiograma. APS, atencdo priméria a saude. AEA, atengdo especializada ambulatorial em Nefrologia. HBsAg,
antigeno de superficie do virus da hepatite B. Anti-HBs, anticorpo contra o antigeno de superficie do virus da hepatite B.
Anti-HBc-total, anticorpo contra o antigeno nuclear do virus da hepatite B. Anti-HCV, anticorpo contra o virus da hepatite

C. Anti-HIV, anticorpo contra o virus HIV. HIV, virus da imunodeficiéncia humana.
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3.4. Treinamento profissional

Recomendacio 11. O tema da DRC deve fazer parte de programas de Educacao
Permanente em Saude (EPS) do SUS. O conteido e formato dos treinamentos
profissionais devem ser definidos conjuntamente por profissionais da APS e da Atencao

Especializada Ambulatorial (AEA) em Nefrologia.

Comentario. A EPS ¢ uma estratégia do SUS regulamentada pelo Ministério da
Saude e definida na Politica Nacional de Educagdo Permanente em Satde (PNEPS) [87].
Considerando a auséncia de nefrologistas na maioria dos municipios brasileiros, os
estados devem garantir apoio técnico e educacional aos municipios para que a
resolubilidade das agdes em APS sejam maximizadas. A AEA ¢ responsavel pelo
matriciamento da APS [25,26]. As atividades de EPS, no contexto da DRC, devem ser
pactuadas nos grupos técnicos bipartites (CIB, comissdo intergestores bipartite) e
regionais (CIR, comissdo intergestores regional) [88].

A justificativa para que os treinamentos em DRC sejam elaborados conjuntamente
entre nefrologistas e profissionais da APS relaciona-se ao fato de que esses ultimos sdo
os que, em geral, possuem maior experiéncia com a assisténcia integral aos pacientes,
maior vivéncia com trabalho em equipe ¢ maior conhecimento das condi¢des de vida dos

pacientes e dos determinantes sociais das doencas no territorio [89,90].

Recomendacio 12. Sempre que possivel, o treinamento profissional em DRC
deve ser realizado com multiplas categorias profissionais da APS, o que inclui, mas nao
se restringe a: médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, cirurgides-

dentistas, nutricionistas e agentes comunitarios de saude (ACS).

Comentario. O trabalho em equipe, multiprofissional e transdisciplinar, € uma
caracteristica essencial da Estratégia de Saude de Familia (ESF) e da APS do SUS [91].
Estudos mostraram que os modelos de cuidado baseados na ESF, comparados com os
modelos tradicionais de assisténcia em APS, estdo associados com melhores indicadores
de qualidade assistencial ¢ com maior acesso da populagdo aos servicos de satde,
especialmente das pessoas com maior vulnerabilidade social [92-95]. O impacto positivo
da participacdo de trabalhadores comunitérios da satide na APS foi também demonstrado

na qualidade da assisténcia a DRC [96,97].
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Recomendacao 13. As atividades da EPS devem estar alinhadas com a PNAB,
com as agdes de planejamento municipais vigentes, com um protocolo de DRC aprovado
previamente no municipio e conter minimamente os seguintes temas: rastreamento de

DRC, manejo de DRC em APS e critérios de encaminhamento para AEA.

Comentario. Os profissionais responsaveis pela elaboragao das acdes de EPS
devem considerar a PNAB, as rotinas de trabalho e a autonomia dos municipios na gestao
da APS [36]. Sempre que possivel, as atividades de EPS em DRC devem ser legitimadas
pelo Plano Municipal de Satde, pela Programacao Anual de Saude e estar incluidas no
or¢amento anual do exercicio correspondente [98]. O protocolo municipal de
rastreamento da DRC, detalhado na se¢do 3.3. deste documento (recomendagdes 3 a 10),
deve ser aprovado previamente ao inicio das atividades de EPS para dar legitimidade ao

conteudo ensinado.

Recomendacio 14. As a¢des de EPS no tema da DRC em APS devem: (1) ser
realizadas no horario do expediente normal dos trabalhadores, (2) ser recorrentes e de
curta duracdo, (3) ter objetivos e indicadores definidos, (4) utilizar metodologias de

problematizagdo e (5) incluir momentos sincronos entre alunos e professores.

Comentario. O objetivo final da PNEPS deve ser a transformagao das praticas
de saude por meio do desenvolvimento dos profissionais do SUS, aumentando a
autonomia e resolubilidade da APS [87]. Para alcangar esses resultados, as agcoes de EPS
devem considerar os seguintes fatores: muitos trabalhadores das areas de satide possuem
mais de um vinculo empregaticio (especialmente a categoria de médicos) [99-101]; existe
alta rotatividade dos trabalhadores do SUS, sendo que esse fendmeno ¢ ainda mais
pronunciado na APS [102-104]; em geral, existe alta demanda assistencial nas unidades
de satde.

Portanto, ¢ essencial que as atividades educativas: acontegam no horério de
expediente normal de trabalho para aumentar a adesdo dos profissionais de saude; sejam
recorrentes para que o conhecimento dos novos profissionais sobre as rotinas de trabalho
esteja alinhado com o dos mais antigos; tenham conteudo pragmatico, objetivos claros e
indicadores mensurdveis; apresentem tempo de duracdo que considere a demanda
assistencial da unidade de saude, e permitam o didlogo e compartilhamento de ideias entre
professores e alunos, uma vez que o grau de vivéncia no contexto local pode variar entre

os profissionais envolvidos.
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3.5. Coordenacio do cuidado integral em todos os estagios de DRC

Recomendacio 15. Os governos dos trés entes federativos devem unir esforcos
para garantir condi¢des para que a APS seja a coordenadora do cuidado integral as

pessoas com DRC em todos os estagios.

Comentario. As pessoas com as categorias de risco alto e muito alto de DRC e
aquelas em TRS devem ser assistidas em atencdo a saide secundaria e tercidria,
respectivamente [25-28]. Além disso, esses pacientes devem manter vinculo com a APS
considerando as seguintes necessidades especificas, mas ndo se restringindo a elas:
vacinacao, assisténcia em saude bucal, dispensagdo de medicamentos essenciais,
transporte sanitario e apoio na adesdo a auxilios sociais [25,36].

Comparados com a populacgao geral, individuos com DRC possuem maior idade
média, carga de doencas e vulnerabilidade social e, portanto, maiores demandas em satide
[105-107]. Ao longo do ultimo século, as ciéncias da saltde, enquanto 4rea de
conhecimento, t€ém apresentado elevagdo exponencial de novas descobertas [108,109].
Junto com esse fenomeno, o numero de especialidades médicas e ndo-médicas aumentou,
assim como a expectativa de vida e a prevaléncia de doencas cronicas [110,111]. Como
consequéncia, a assisténcia as pessoas com multimorbidades se tornou um desafio para
os sistemas de saude [112,113]. Em que pese a legislagdo brasileira vigente, que ¢ bem
clara quanto ao papel da APS de ser a instincia responsavel pela coordena¢ao do cuidado
integral [25,36], devem-se reconhecer as limitacdes de financiamento, a falta de recursos
tecnologicos e a auséncia de condigdes ideais para o desenvolvimento dos gestores
publicos, especialmente no nivel da APS [114-117].

A APS deve coordenar uma cadeia de cuidados progressivos a satude, que
promova a integralidade e a resolugdo. O cuidado integral deve ser pautado pela
longitudinalidade, assegurando o vinculo entre os profissionais da APS e os usudrios ao
longo do tempo, independentemente do estagio da DRC [25]. No caso da assisténcia a
pacientes com DRC de alto e muito alto risco, a APS deve ser o centro da comunicacdo
regional, reduzindo, assim, os riscos de iatrogenia decorrente de duplicidade de condutas

e proporcionando entrega de cuidados relacionados ou ndo com DRC [118-120].

3.6. Gestdo por indicadores
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Recomendacio 16. Sempre que possivel, as acdes de gestao da DRC em APS
devem ser monitoradas por indicadores de qualidade com as seguintes caracteristicas:
relevancia cientifica, objetividade, disponibilidade dos dados, custo de avaliacao viavel,

reprodutibilidade e presenca de metas para comparagao (benchmark).

Comentario. A utilizagao de indicadores € essencial na gestao publica, sobretudo
em um cendrio de aumento da carga de doengas, elevacdo de gastos em satude e recursos
limitados [121,122]. A escolha do (s) indicador (es) deve ser cuidadosa e pautada em
diversos pré-requisitos, entre os quais: relevancia cientifica (o indicador deve ter
associacao com desfechos importantes como taxa de complicagdes e Obito); objetividade
(a formula de calculo deve ser claramente definida); viabilidade (os dados necessarios
para elabora¢do do indicador devem estar disponiveis e o custo para sua obtengdo deve
ser factivel para a realidade local); reprodutibilidade (o indicador deve ser monitorado ao
longo do tempo no mesmo local e passivel de ser monitorado em outros locais), e presenca
de metas para comparagdo (o indicador deve ter uma meta definida com base em
experiéncias anteriormente divulgadas, benchmark) [123,124].

Deve-se reconhecer que na pratica diaria, principalmente em paises de baixa e
média renda, a obtencao de indicadores que possuem todas essas caracteristicas nao sera
possivel em muitas ocasides [125]. No contexto da assisténcia em DRC, existem
indicadores que cumprem os requisitos descritos acima de modo razoavel [126-130].
Além disso, esses indicadores podem ser utilizados separadamente para a gestdo da DRC

nos niveis primario e secundario (Tabela 8).
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Tabela 8. Principais indicadores de qualidade da assisténcia 8 DRC em aten¢ao primaria

e secundaria (adaptado das referéncias 126-130)

Nivel de atencao Indicadores

—% de pessoas com HA e/ou DM e > 1 testagem de TFGe em 12 meses

—9% de pessoas com HA e/ou DM e > 1 testagem de RAC em 12 meses

— % de pessoas com HA e PA <130 x 80 mmHg

Primario — % de pessoas com DM e HbAlc <7,0%

—9% de pessoas com DRC em uso de IECA ou BRA, exceto se contraindicado

—9% de pessoas com DRC em uso de inibidores de SGLT-2, exceto se contraindicado
—9% de pessoas com DRC com registro desse diagnostico em prontudrio médico

—% de pessoas com HA e PA <130 x 80 mmHg

— % de pessoas com DM e HbAlc < 7,0%

—% de pessoas com DRC em uso de IECA ou BRA, exceto se contraindicado

. —% de pessoas com DRC em uso de inibidores de SGLT-2, exceto se contraindicado
Secundario . ]
— % de inicio de HD com FAV funcionante
—% de inicio de TRS sem internagéo

— % de inicio de TRS em dialise peritoneal

—9% de encaminhamento para transplante renal preemptivo

DRC, doenga renal cronica. HA, hipertenséo arterial. DM, diabetes mellitus. TFGe, taxa de filtragdo glomerular estimada.
RAC, relagdo albumina/creatinina em amostra isolada de urina. PA, pressdo arterial. HbA1c, hemoglobina glicada. IECA,
inibidores de enzima de conversdo de angiotensina. BRA, bloqueadores do receptor de angiotensina. SGLT-2,
cotransportador sodio-glicose tipo 2. FAV, fistula arteriovenosa. TRS, terapia renal substitutiva.

Os principais indicadores de qualidade do cuidado em DRC na APS estdo
relacionados com: testagem de TFGe em pacientes de risco para DRC, testagem de RAC
em pacientes de risco para DRC, controle de HA e DM, uso de medicagdes
nefroprotetoras, exceto se contraindicado, registro do diagndstico de DRC e
encaminhamento para AEA de pacientes com risco de DRC alto ou muito alto. As fichas
técnicas resumidas desses indicadores com as metas propostas estdo descritas na Tabela
9 [131-139]. A definicao das metas para os indicadores selecionados ¢ uma tarefa muitas
vezes subjetiva, uma vez que devem ser considerados os recursos fisicos, humanos e
financeiros do local, e as caracteristicas individuais dos pacientes (idade, comorbidades,
tolerancia as medicagdes disponiveis, entre outras) [140]. Para além da defini¢cdo dessa
meta, os gestores publicos devem estabelecer planos de agdo para melhorar o resultado
dos indicadores [140,141]. Esses planos devem conter de forma clara e objetiva as
atividades que serdo realizadas, os profissionais responsaveis, os prazos de execugao € os

intervalos de monitoramento [141].
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Tabela 9. Ficha técnica resumida dos indicadores de qualidade selecionados para

monitorar a assisténcia a DRC em APS.

Indicador Numerador Denominador | Unidade | Meta | Variacao Ref.
Testagem de TFGe | N°de adultos com HA e/ou | N° de adultos 2. 131
em pessoas com DM e = 1 dosagem de com HA e/ou % 90% | Positiva* i 3 ’
HA e/ou DM TFGe em 12 meses DM
Testagem de RAC | N° de adultos com HA e/ou | N° de adultos 9. 131
em pessoas com DM e = 1 dosagem de com HA e/ou % 50% | Positiva i - ’
HA e/ou DM RAC em 12 meses DM

N° de adultos com HA e N° de adultos 0 ..
709 Posit 29, 133
Controle de HA PA < 130 x 80 mmHg com HA % % ositiva ,
N° de adultos com DM e N° de adultos 0 -
509 Posit 29, 134
Controle de DM HbA ¢ < 7,0% com DM % % ositiva R
Uso de N° de adultos com DRC
N° de adultos ..
IECA/BRA, exceto | em uso de IECA ou BRA, % 80% Positiva | 29, 131
. . com DRC
se contraindicado exceto se contraindicado
Uso de iISGLT-2, N°de adult.os com DRC NC de adultos N 30, 135-
exceto se em uso de iSGLT-2, exceto % 50% Positiva
C L. com DRC 137
contraindicado se contraindicado
. N° de adultos com registro
Reconhecimento da do diaenéstico de DRC em N° de adultos o 40% Positiva 29, 138,
DRC BIOSHEO ¢ com DRC ° ° 139
prontuario médico

TFGe, taxa de filtragdo glomerular estimada. HA, hipertensdo arterial. DM, diabetes mellitus. IECA, inibidor de enzima de
conversdo de angiotensina. BRA, bloqueador o receptor de angiotensina. iSGLT-2, inibidores do cotransportador sodio-glicose

tipo 2. Ref., referéncia bibliografica. *Variag@o positiva do indicador: quanto maior o resultado, melhor.

4. Discussao

O presente artigo de consenso da SBN sintetiza um conjunto de 17 recomendagdes

para apoiar a gestdo da DRC na APS do SUS. Todas as recomendagdes foram sustentadas
por legislacdes brasileiras e literatura cientifica especializada, incluindo portarias,
diretrizes clinicas nacionais e consensos internacionais recentes. Além disso, o contetido
foi amplamente discutido por membros da SBN e gestores das cinco regides do Brasil,
garantindo legitimidade e representatividade.

Em que pesem o subfinanciamento e a necessidade de modernizagao da gestao da
saude publica, especialmente em nivel primério, a APS do SUS ¢é reconhecida
mundialmente por sua abrangéncia e resultados em agdes de vacinacdao, combate a
endemias, entre outras [142-144]. Entretanto, as mudangas epidemiologicas e
demogréficas que o Brasil atravessa adicionaram demandas em saude desafiadoras
[1,6,145,146]. Entre elas, destacam-se as CCNT, em que a DRC esta fortemente inserida.
Comparada ao DM, doengas cardiovasculares, doencas respiratdrias cronicas € neoplasias
malignas, a DRC ¢ a condi¢do que tem apresentado o maior aumento de prevaléncia e os

maiores impactos na reducdo da expectativa de vida e nos gastos em saude [147].
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O gasto per capita em saude no Brasil ¢ baixo quando comparado com aquele de
paises de alta renda. Além disso, somente 50% do montante desses recursos sao
consumidos pela assisténcia publica, da qual dependem exclusivamente pouco mais de
75% dos brasileiros [148,149]. Dentre os entes federativos (Unido, estados e municipios),
0s municipios sdo aqueles que tém a maior participacao nas despesas em saude, o que
consome, em grande parte, os seus orcamentos anuais [41,42,150].

A ESF ¢ um modelo de cuidado consagrado, tanto em razdo do melhor
desempenho em indicadores assistenciais, quanto devido a melhor percepcao de
qualidade pelos usuarios, quando comparada ao modelo de unidades basicas de saude
tradicionais [92-95,151]. A cobertura de ESF ¢ desigual nas regides do Brasil, e dentro
dos estados, observa-se também grande heterogeneidade [151,152]. Além disso, ¢
preocupante a estagnacdo/reducdo da cobertura de agentes comunitarios de saude,
categoria profissional que tem a maior proximidade com a populagdo dentre todas as
outras [153,154].

A implementagdo das recomendagdes depende da articulacdo entre as instancias
de pactuagdo e gestdo do SUS, tais como Secretarias Municipais e Estaduais de Satde e
as Comissdes Intergestores Regional (CIR), Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT),
responsaveis por definir fluxos assistenciais e incorporar a DRC nas agendas
interfederativas [36,88,155]. Saliente-se que experiéncias nas cinco regides do Brasil
mostram que o tema da DRC tem sido pautado de forma a seguir o rito do SUS, ou seja,
por meio de protocolos municipais e estaduais, notas técnicas, deliberacdes de CIB, entre
outros [156-162]. Em acordo, recentemente, a Organiza¢do Mundial da Satde incluiu a
DRC na lista de condigdes cronicas nao-transmissiveis prioritarias para agdes de
financiamento, monitoramento, educagdo, prevencdo, colaboracdo multisetorial e
regional, entre outras [163].

No tocante as acdes de prevencgao secunddria, destaca-se que o rastreamento com
creatinina e RAC ¢ altamente custo-efetivo [13-16,164], especialmente quando associado
ao uso oportuno de medicamentos nefroprotetores disponiveis no SUS, como [ECA, BRA
e inibidores de SGLT-2 [26,70]. Individuos que realizaram pelo menos uma testagem de
RAC nos tultimos 12 meses apresentam maior chance de estarem utilizando
nefroprotetores e de apresentarem controle de comorbidades, como HA, mesmo apds
ajuste por diversas variaveis confundidoras [81]. Entretanto, foram demonstradas baixa
testagem de RAC e subutilizagdo de inibidores de SGLT-2 em diversos servicos do Brasil

[29-35], reforcando a importancia das recomendacdes contidas neste consenso.
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O consenso também aborda propostas para territorios remotos e populacdes
vulneraveis, sugerindo o uso de testes no local de atendimento (“point-of-care”) para
creatinina ¢ RAC. Essa abordagem ¢ respaldada pela diretriz KDIGO 2024 [28] e
mostrou-se eficaz em paises de diferentes niveis de renda [76-80], como comentado
anteriormente.

Outro desafio relevante ¢ a distribuicdo desigual de nefrologistas no pais,
impossibilitando o encaminhamento universal de todos os casos classificados como de
risco alto ou muito alto no “mapa de calor” da DRC [28,37]. Nesse cenario, o
matriciamento, amplamente recomendado em legislagdes e diretrizes do SUS, torna-se
fundamental para ampliar a resolubilidade da APS [24-26]. Modelos de matriciamento
envolvendo nefrologistas tém demonstrado impacto positivo na qualificacdo das
condutas, reducdo de encaminhamentos desnecessarios € maior adesdo ao rastreamento
de DRC [86-90].

A telessatide emerge como ferramenta estratégica para ampliar o acesso, reduzir
desigualdades regionais e integrar equipes de satide, conforme ja demonstrado em estudos
nacionais e internacionais [118-120]. Teleinterconsultas, teleducagdo e telediagndstico
podem apoiar tanto a APS quanto a AEA. Da mesma forma, tecnologias emergentes
baseadas em inteligéncia artificial, incluindo algoritmos de apoio a decisdo clinica e
predicao de risco renal, tendem a se tornar parte importante da pratica nefroldgica nos
proximos anos [108-113], especialmente a medida que prontudrios eletronicos se
expandem no SUS.

Reconhece-se que a efetivacao plena das recomendagdes depende da capacidade
da Unido e estados de apoiar técnica e financeiramente a APS [165,166] e integra-la mais
eficientemente a AEA e aos servigos hospitalares e de TRS. Entretanto, ¢ seguro e
recomendado que a APS ndo referencie mais de 95% dos individuos sob risco ou com
DRC, refor¢cando seu papel central no enfrentamento da DRC e de outras CCNT [25,36].
A gestao orientada por indicadores, conforme proposta neste documento, representa
ferramenta robusta para monitorar resultados, identificar fragilidades, corrigir rotas e

promover melhoria continua, mesmo em contextos de restricdo orgamentéria [121-130].

5. Conclusao
As recomendagdes apresentadas neste consenso constituem marco estratégico
para a gestdo da DRC na APS do SUS. Elas alinham evidéncias cientificas, politicas

publicas, instrumentos de gestdo e experiéncias regionais, oferecendo aos gestores um



25

guia pratico e factivel para melhorar o diagnostico precoce, ampliar o acesso a terapias
nefroprotetoras, fortalecer a coordenacao do cuidado e reduzir a progressao da doenga. A
consolidacao dessas acdes requer pactuagdo interfederativa, investimentos sustentados,
qualificagdo profissional recorrente e incorporagdo progressiva de tecnologias e

inovacoes.
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