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APRESENTACAO

Nesta unidade abordaremos a definicao e a epidemiologia
da Doenca Renal Crénica (DRC), bem como os grupos de
risco e critérios para diagndstico e classificacao, tendo como
referéncia as Diretrizes da Coordenacao Geral de Alta e Média
Complexidade/Departamento de Articulacio de Rede de
Atencdo a Saude da Secretaria de Atencao a Saude (DARA/
SAS), com a colaboracao da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), da Sociedade Brasileira de Enfermagem em Nefrologia
(SOBEN) e da Associacdao Brasileira de Centros de Dialise e
Transplante (ABCDT), tendo como objetivo estabelecer critérios
para o cuidado ao paciente portador de DRC no Sistema Unico
de Saude.

E um documento de carater nacional e deve ser utilizado
pelas secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios na regulacdo do acesso assistencial, autorizacao,
registro e ressarcimento dos procedimentos correspondentes,
podendo ser alterado, desde que de forma suplementar,
considerando as especificidades locais.

Bons estudos.






OBJETIVOS

m Conhecer os aspectos gerais da Doenca Renal Cronica: Definigao,
Epidemiologia, Grupos de Risco.

m Conhecer os critérios para diagnoéstico da DRC.

m Apresentar os estagios da DRC.
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O Curso de Especializacdo em Nefrologia Multidisciplinar tem como
objetivo promover a capacitacdo de profissionais da saide no ambito da
atencdo primaria visando o cuidado integral e acSes de prevencdo a doenca
renal. Busca, ainda, desenvolver e aprimorar competéncias clinicas/gerenciais
na prevencao e no tratamento do usuario do SUS que utiliza a Rede Assistencial
de Saude.

Este curso faz parte do Projeto de Qualificacdo em Nefrologia
Multidisciplinar da UNA-SUS/UFMA, em parceria com a Secretaria de
Atencado a Saude do Ministério da Saude (SAS/MS), a Secretaria de Gestao do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES/MS) e o apoio do Departamento
de Epidemiologia e Prevencdo de Doenca Renal da Sociedade Brasileira de
Nefrologia.

Essa iniciativa pioneira no Brasil contribuird também para a producao
de materiais instrucionais em Nefrologia, de acordo com as diretrizes do
Ministério da Saude, disponibilizando-os para livre acesso por meio do Acervo
de Recursos Educacionais em Saude - ARES. Esse acervo é um repositério
digital da UNA-SUS que contribui com o desenvolvimento e a disseminacao
de tecnologias educacionais interativas.

O modelo pedagodgico enquadra-se na modalidade de Educagdo a
Distancia (EAD), que possibilita o acesso ao conhecimento, mesmo em locais
mais remotos do pais, e integra profissionais de nivel superior que atuam nos
diversos dispositivos de saude. Estamos associando tecnologias educacionais
interativas e os recursos humanos necessarios para disponibilizar a vocé, nosso
discente, materiais educacionais de alta qualidade, que facilitem e enriquegcam
a dinamica de ensino-aprendizagem.

Esperamos que vocé aproveite todos os recursos produzidos para este
curso.

Abrace esse desafio e seja bem-vindo!

Prof2. Dr®. Ana Emilia Figueiredo de Oliveira
Coordenadora Geral da UNA-SUS/UFMA

Prof. Dr. Natalino Salgado Filho

Coordenador do Curso de Especializagdo em Nefrologia
Multidisciplinar da UNA-SUS/UFMA
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1 APRESENTACAO DA DIRETRIZ: DEFINICAO
DA EPIDEMIOLOGIA, GRUPOS DE RISCO E
DIAGNOSTICO DA DRC

1.1 Os Rins

O rim tem multiplas fungdes,
como a excrecao de produtos
finais de diversos metabolismos,
produc¢do de hormonios, controle

do equilibrio hidroeletrolitico, do

metabolismo acido-basico e da

pressao arterial.

*= Como avaliar a fungao renal?

De acordo com KIRSZTAJN (2009), existem diversas formas de aferir o
funcionamento dos rins, mas, do ponto de vista clinico, a excrecao é aquela
que tem maior correlagdo com os desfechos clinicos. Todas as funcdes
renais costumam declinar de forma paralela com a sua funcao excretora.
Na pratica clinica, a funcdo excretora renal pode ser medida através da
Taxa de Filtracao Glomerular (TFG).

Para o diagnostico da DRC, séo utilizados os seguintes parametros:

TFG alterada >60ml/min/1,73m?



2 DEFINICAO DE DOENCA RENAL CRONICA (DRC)

O individuo diagnosticado com doenca
renal cronica devera apresentar por pelo menos
trés meses consecutivos uma Taxa de Filtracao
Glomerular (TFG) < 60ml/min/1,73m? e nos
casos de pacientes com TFG > 60ml/mim/1,73m?
considerar DRC se associada a pelo menos um
marcador de dano renal parenquimatoso ou
alteracado no exame de imagem (NATIONAL
KIDNEY FOUNDATION, 2002).

Sao considerados marcadores de dano renal parenquimatoso:

b) Hematuria de origem glomerular, definida pela presenca de cilindros hematicos ou
dismorfismo eritrocitario no exame de urina (EAS).

d) Alteracoes detectadas por histologia, através de bidpsia renal. A bidpsia renal é utilizada para
investigagao de anormalidades na fungdo renal de etiologia ndo esclarecida, em casos de proteindria
ou de suspeita de doengas glomerulares. A bidpsia renal, em geral, é indicada pelo nefrologista.

2.1 Epidemiologia

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis por cerca de 60%
das causas de mortes em todo mundo, afetando cerca de 35 milhées de pessoas por
ano e, para a préxima década, espera-se que haja um aumento de 17% na mortalidade
causada pelas DCNT.

De acordo com o Ministério da Saude, as Doencas Cardiovasculares (DCV) tem
aumentado progressivamente por conta do acumulo de fatores de risco tradicionais,



Especializagdo em Nefrologia Multidisciplinar

como hipertensdao e diabetes, bem como pelo envelhecimento e
aumento da expectativa de vida, decorrentes da transicao demografica
observada nas ultimas décadas (BRASIL, 2012; IBGE 2004). Além desses
fatores de risco tradicionais, a doenca renal cronica (DRC), caracterizada
pela alteracdo da funcao renal tem sido descrita como um dos principais
determinantes de risco de eventos cardiovasculares (GO, 2004).

Grandes estudos epidemioldgicos realizados com milhares de
pacientes demonstraram uma relacao inversa entre a filtracao glomerular,
marcador de funcao renal, e o risco de morrer por todas as causas, de
morrer por DCV, de morbidade cardiovascular e de hospitalizagao nessa
populacao (GO, 2004; GRASSMANN et al., 2005; KEITH et al., 2004 ).

Se por um lado a DRC estéa associada a DCV e pode ser um

importante fator de prognodstico, a morbidade e a mortalidade
cardiovascular entre os pacientes com DRC é bastante elevada
(HERZOG et al.,, 2011). Diante do exposto, justifica-se considerar
a DRC como parte do grupo de DCV, dentro do contexto das

DCNT, como doencas renocardiovasculares (DRCV).

Atualmente, a DRC tem sido considerada um problema de saude
publica. Analise do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) demonstrou que cerca de 13% da populacao adulta nos
EUA apresenta algum grau de perda de funcao renal (SNYDER; FOLEY;
COLLINS, 2006).

ATENCAO

Além da DCV, outro desfecho temido da DRC é a perda continuada da fungao
renal, processo patolégico conhecido como progressdo, que pode levar
muitos desses pacientes para a DRC terminal (DRCT) (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2002).



Pacientes que evoluem para DRCT necessitam de algum tipo de
terapia renal substitutiva (TRS), sendo as modalidades disponiveis:

m Hemodidlise

m Didlise peritoneal m Transplante renal

Rim transplantado

R

Segundo Xue et al (2001), no inicio da década passada, estimava-se que

0 liquido de Eintroduzido
dialise permanece l cerca de dois litros
no abdémen de de liquido de
seis a oito horas dialise
0 sangue é filtra-
\J do através do
peritonio (mem- Apos o liquido ficar
brana localizada saturado de
no abdémen) substancias toxicas,

é feita a drenagem

haveria cerca de dois milhdes de pessoas em TRS em todo o mundo em 2010.
Por sua vez, Hamer; Nahas (2006) afirmam que esse nUmero tem aumentado
de forma expressiva nos paises em desenvolvimento. Aproximadamente 90%
dos casos diagnosticados de DRCT ao redor do mundo sao provenientes
dos paises em desenvolvimento (NWANKWO; NAHAS, 2005). A taxa de
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prevaléncia de pacientes em TRS ¢é de 1.000 pacientes por milhao de pessoas
(pmp) em paises da Europa, no Chile e Uruguai, e de 1.750 pacientes pmp
nos EUA (U.S.RENAL DATA SYSTEM, 2010).

De acordo com o Censo Brasileiro de Dialise publicado em 2012, o
numero de pacientes com DRCT no Brasil praticamente duplicou na ultima
década, passando de 42.695 em 2000 para 91.314 em 2011 (15-16), com
uma taxa de 475 pmp, com mais de 28.000 novos pacientes ao ano iniciando
TRS (SESSO, 2011; OLIVEIRA; ROMAO JR; ZATZ, 2005).

Grafico 1 - Total estimado de pacientes em tratamento dialitico por ano, censo 2012
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Fonte: SBN. Censo de didlise. 2012. Disponivel em: <http://goo.gl/3dWK2f>.

A despeito desse aumento consideravel, a prevaléncia de pacientes em
TRS no Brasil esta abaixo de na¢des com perfil semelhante, apontando para
a necessidade de identificacdo e tratamento adequado dos pacientes com
fatores de risco para a DRC, bem como seu diagndstico precoce e tratamento,
visando ao cuidado integral desses pacientes, tendo como principais objetivos
a reducao de desfechos desfavoraveis, como a mortalidade cardiovascular e
a progressao para DRCT.

2.2 Grupos de risco

Doenca renal crOnica é um termo geral para alteracdes heterogéneas
que afetam tanto a estrutura, quanto a fungdo renal, com multiplas causas
e multiplos fatores de prognéstico. E uma doenca de curso prolongado,
insidioso e que, na maior parte do tempo de sua evolucdo, é assintomatica
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).


http://goo.gl/3dWK2f

Muitos fatores estdo associados tanto a etiologia quanto a progressao
para perda de funcdo renal. Por estes motivos é importante reconhecer
guem sao os individuos que estado sob o risco de desenvolver a DRC, com
o objetivo do diagnostico precoce, bem como quais sdo os fatores de pior
progndstico, definidos como aqueles que estdo relacionados a progressao
mais rapida para perda de funcao renal.

Os individuos sob o risco de desenvolver DRC sao:

2) Pacientes hipertensos, definidos com valores de pressdo arterial acima de 140/90
mmHg em duas medidas com um intervalo de uma a duas semanas;

4) Portadores de obesidade IMC > 30 Kg/m?);

6) Historico de DRC na familia;

8) Pessoas que fazem uso de agentes nefrotoxicos (no anexo I encontram-se descritos
os principais agentes nefrotoxicos, bem como as medicagbes que necessitam de
ajustes em pacientes com alteracdo da funcdo renal) (ROMAO JUNIOR, 2004).

2.2.1 Preditores de progressao de DRC

Sao marcadores de que o individuo com DRC tem pior progndstico
para perda de funcdo renal ao longo da evolucao clinica:

e Pressdo arterial ndo controlada;

* Dislipidemia ndo controlada;

e Presenca de albuminuria e a sua intensidade, sendo que quanto maior o nivel de
albumindria, pior o progndstico para perda de funcéo;

e Uso de agentes nefrotoxicos. (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).
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3 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO DA DRC

Os recursos diagnosticos utilizados para identificar o paciente com
DRC sdo a TFG, o exame sumario de urina (EAS) e o exame de imagem,
preferencialmente a ultrassonografia dos rins e vias urinarias.

Avaliacao da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG)

m Deve-se evitar o uso da depuracao de creatinina medida
através da coleta de urina de 24 horas, pelo potencial de erro
de coleta, além dos inconvenientes da coleta temporal.

m Deve-se utilizar formulas baseadas na creatinina sérica, para
estimar a TFG.

m Segundo Levey (1999); Levey (2009), recomenda-se o uso de
uma das duas formulas a seguir: MDRD simplificada ou CKD-
EPI (Quadro1).

Quadro 1 - Férmulas para o célculo da TFG.

MDRD

TaxA DE FILTRACAO GLOMERULAR+ 175 x (CReATININA ~154) x (Ipape “0293) x A x B
ONDE:

\CIlJae[--M Negro= 1,21, Ndo Negro= 1,0
\Elle]ge[N: I Mulher= 0,742, Homem= 1,0

CKD - Epi

Taxa DE FiLTRACAO GLOMERULAR= A X (CREATININA/B)C x IDADE %993

Valor de A Egros: Mulher = 166, Homem = 163

Nao Negros: Mulher = 144, Homem = 141

\EllI e IN: 3 Mulher = 0,7, Homem = 0,9
\Ell e [Nl ( Creatinina > 0,7 = 1,209

Creatinina > 0,7. Mulher= 0,329. Homem= 0,411

No Anexo B e C, estao apresentadas duas tabelas validadas para a
identificacdo da TFG através do MDRD (BASTOS; BASTOS, 2005).

No Anexo D e E, sao apresentadas duas tabelas validadas para a
identificacdo da TGF através do CKD-EPI (MAGACHO et al., 2012).



ATENCAO

1 - O calculo da TFG é recomendado para todos os pacientes sob o risco de
desenvolver DRC. Todos os pacientes que se encontram no grupo de risco
para a DRC devem dosar a creatinina sérica e ter a sua TFG estimada.

2 - A férmula de Cockcroft-Gault, que foi a mais utilizada no passado para
estimar a depuracdo de creatinina, ndo é recomendada porque necessita da
correcdo para a superficie corpérea, além de apresentar vieses na correlacdo
com a TFG.

AlteracOes parenquimatosas

Exame de urina: as alteracbes parenquimatosas devem ser pesquisadas
através do exame sumario de urina (EAS) e/ou da pesquisa de albumindria,
que é a presenca de albumina na urina.

Os valores de referéncia, bem como a classificacdo da RAC, estao
apresentados na Tabela 1.
Tabela 1 - Classificacao da RAC.

Em relacdo a hematuria, deve-se considerar a hematuria de origem
glomerular, definida pela presenca de cilindros hematicos ou dimorfismo
eritrocitario, identificados no EAS. Anadlise através de bidpsia renal
(histologia) ou alteragdes eletroliticas caracteristicas de lesGes tubulares
renais serao feitas pelo especialista.
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GLOSSARIO

1 - Cilindros hematicos: sdo estruturas formadas no interior dos tibulos renais
pelo aprisionamento de hemacias pela mucoproteina de Tamm-Horsfall em
precipitacao.

2 - Dimorfismo eritrocitario: consiste numa alteracdo morfolégica das
hemacias presentes na urina que permite avaliar a origem da hematuria.
(VASCONCELLQS, PENIDO; VIDIGAL, 2005).

Avaliacao de imagem:

Deve ser feita para individuos com histéria de DRC familiar, infeccao
urinaria de repeticao e doencas uroldgicas. O exame de imagem preferido
é a ultrassonografia dos rins e vias urinarias. Nos individuos de risco nos
quais a DRC néao foi identificada na primeira avaliacdo, recomenda-se a
reavaliacao da TFG e do EAS anualmente. Essa avaliacao deve ser feita no
contexto do cuidado dos pacientes com fatores de risco, na unidade basica
de saude.

A classificacdo da DRC tem estreita relacdo com prognostico, levando-
se em consideracao principalmente os principais desfechos da doenca,
como a doenca cardiovascular, evolugao para TRS e mortalidade (LEVEY et
al., 2009). Por haver uma relagao estreita entre o estagio da DCR com os
desfechos, conforme mencionado acima, o cuidado clinico no controle dos
fatores de progressao da DRC deve ser sempre intensificado, de acordo
com a evolucao da doenca.

Além disso, a classificacdo deve ser aplicada para tomada de decisdo no que
diz respeito ao encaminhamento para os servicos de referéncias e para o
especialista. Para fins de organizacdo do atendimento integral ao paciente

com DRC, o tratamento deve ser classificado em conservador, quando nos
estagios de 1 a 3, pré-dialise quando 4 e 5-ND (néo dialitico) e TRS quando
5-D (dialitico).




Tratamento conservador: consiste em

controlar os fatores de risco para a progressao da

DRC, bem como para os eventos cardiovasculares
e mortalidade, com o objetivo de conservar a TFG
pelo maior tempo de evolucao possivel.

Tratamento pré-dialitico: consiste na
manutencdao do tratamento conservador, bem
como no preparo adequado para o inicio da TRS
em paciente com DRC em estagios mais avancados.

Terapia Renal Substitutiva: é uma das
modalidades de substituicdo da funcdo renal:
hemodialise, dialise peritoneal e transplante renal
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

Para melhor estruturacdo do tratamento dos pacientes com DRC, bem
como para estimativa do prognostico, é necessario que, apds o diagnostico,
todos os pacientes sejam classificados de acordo com o Quadro 3.

Quadro 3 - Classificacdo da DRC.

Estagio TFG (ml/min/1,73 m?)
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Conforme o diagndstico e estadiamento da doenca renal, foi proposto
o seguinte fluxograma para avaliacao e atendimento do paciente renal
crénico nos servicos de saude.

Figura 1 - Fluxograma para avaliacédo da DRC.

Avaliar preditores de progressao**

Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3A Estagio 3B Estagio 4 Estagio 5-ND
TFG = 90 + proteindria TFG > 60 a 89 TFG >45a59 TFG>30a44 >15a24 (dialitico — TRS)

ou hematuria TFG< 15
glomeruar ou
alteracdo no exame de
imagem ¢

RAC = 1g/g ou Redugéo naTFG . 30% apds IECA/BRA

\ 4
 Unidadesde engoEpecalzada cmDRC

K RAC = 300 mg/g ou Redugéo na

TFG > 30% ap6s [ECA/BRA

* Paciente sob o risco de DRC: Pessoas com diabetes, hipertenséo, idosos, IMC > 30, histéria de DCV (doenca
coronariana, acidente vascular cerebral, doenca vascular periférica, insuficiéncia cardiaca), histérico de DRC na
familia, tabagismo, uso de agentes nefrotdxicos.

** Avaliar preditories de progressdo: Niveis presséricos mal controlados, niveis glicémicos mal controlados,
niveis de colesterol mal controlados, estagio da DRC, albuminuria, tabagismo, exposicdo a agentes nefrotoxicos.

*** Avaliar TFG, EAS e exame de imagem: O exame de imagem deve ser feito para individuos com histéria de
DRC familiar, infeccdo urinaria de repeticdo e doencas uroldgicas.

# DRC identificada: TFG < 60ml/min/1,73m?, por pelo menos trés meses consecutivos, ou TFG > 60ml/mim/1,73m? se

associada a pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso ou alteracdo no exame de imagem.






SINTESE DA UNIDADE

Vamos rever os principais assuntos abordados nesta unidade.

m O reconhecimento dos grupos de risco para a Doencga Renal
Cronica (DRC) e o diagnostico precoce podem trazer inUmeros
beneficios aos pacientes.

m A triagem da DRC nado precisa necessariamente envolver centros
de maior complexidade, podendo ser realizada por equipes das
unidades basicas de saude - UBS, que deverdo encaminhar os
pacientes em estagios mais avancados da doenca renal para
centros especializados.

m Os centros de referéncia em DRC devem realizar tratamento
conservador e, quando indicado, preparar os pacientes para
inicio da terapia dialitica, discutindo com eles e familiares a
melhor opcao para cada caso.

Esperamos que os conceitos e informagdes apresentados nesta
unidade contribuam para o reconhecimento e tratamento da DRC na sua
pratica clinica.
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ANEXOS

ANEXO A - Cuidados com o uso de agentes farmacologicos em pacientes
com DRC e agentes com potencial nefrotoxicidade renal.

Agente Cuidados Especificos na DRC
IECA/BRA, antagonista da Evitar em pacientes com suspeita de estenose
aldosterona, inibidores diretos da  da artéria renal;
renina Iniciar com doses menores do que as habituais

em pacientes com TFG < 45 ml/min;

Avaliar TGF e potassio sérico apdés a sua
introducao;

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

Nao suspender, rotineiramente, se TFG < 30

ml/min.

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

Digoxina Reduzir a dose baseada em nivel sérico.

Anti-inflamatdrios ndo hormonais  Evitar em pacientes com TFG < 30 ml/min;
Terapia prolongada ndo é recomendada em
pacientes com TFG < 60 ml/min;

Nao devem ser usadas em pacientes utilizando
litium;
Evitar em pacientes usando IECA / BRA.

Opioides Reduzir a dose se TFG < 60 ml/min;
Uso com cautela se TFG < 15 ml/min.



3. Antibioticos

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

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

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

Aminoglicosideos Nesses casos, monitorar o nivel sérico;
Evitar uso concomitante com furosemida.

Macrolideo Reduzir a dose em 50% se TFG < 30 ml/min.
Fluorquinolona Reduzir a dose em 50% se TFG < 15 ml/min.
Tetraciclinas Reduzir a dose quando TFG < 45 ml/min.

Evitar anfotericina, a menos que nao haja outra
opgao, quando TFG < 60 ml/min;

Antifingicos Reduzir dose de manutencdo de fluconazol e
50% se TFG < 50 ml/min.

4. Agentes para tratamento de diabetes

Evitar glibenclamida se TFG < 30ml/min;

Sulfoniluréias Reduzir a dose em 50% da glicazida se TFG <
30 ml/min.
Insulinas Pode necessitar de redugdo de dose quando

TFG < 30 ml/min.

Metformina Evitar quando TFG < 30 ml/min;
Rever o uso quando TFG < 45 ml/min.

5. Redutores de colesterol

Estatinas Nao ha recomendacao de ajuste de dose.
Fenofibrato Pode aumentar o nivel de creatinina sérica

apos o seu inicio. Deve-se ter cautela quando
introduzido em pacientes com TFG < 30 ml/

6. Quimioterapicos

|
=

Cisplatina Reduzir a dose quando TFG < 60 ml/min;
Evitar se TFG < 30ml/min.

Melfalan Reduzir a dose se TFG < 60 ml/min.

Metotrexate Reduzir a dose se TFG < 60 ml/min;

Evitar, se possivel, se TFG < 15 ml/min.



7. Anticoagulantes

Especializagdo em Nefrologia Multidisciplinar

Heparina de baixo peso
molecular

Warfarina

Considerar heparina convencional (ndo
fracionada) se TFG < 30 ml/min.

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

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

8. Radiocontraste

I6nicos / Alta osmolaridade /
Monoméricos:

Diatrizoato, Ioxitamalato

Nao ionicos / Baixa
osmolaridade / Monoméricos
Iopamidol, Iohexol, Ioxilan,
Iopromide,

Ioversol

Ionico / Baixa osmolaridade /
Dimérico

Ioxaglato

Nao ionico / Iso-osmolar /
Dimérico

Iodixanol

Contraste nao-iodado
Gadolineo

Pacientes com TFG < 60 ml/min devem:
Evitar agentes com alta osmolaridade;

Usar baixas doses, se possivel;

Descontinuar outros agentes nefrotoxicos
antes do exame contrastado, se possivel;
Adequar hidratagdo antes e apds a exposicao
ao contraste;

Medir a TFG apds o contraste.

Adaptado de: KDIGO 2012. Clinical Practice Guideline for the Evaluation
and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney International
Supplements, v.3, n. 5-14, jan. 2013.
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ANEXO B - Tabela Validada para Identificacao de TFG através da Férmula
MDRD para Homens.
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Creatinina sérica (mg/dL)

15 16 1,7 18 19 20 21 22 23 24

332233332

O2 H: W4 W5

25 3,0 35 40 45 50

Fonte: BASTOS, R.M.R.; BASTOS, M.G. Tabela de Calculo Imediato da
Filtracao Glomerular. J Bras Nefrol, v.27, p.40-43, 2005.
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ANEXO C - Tabela Validada para Identificacao de TFG através da Férmula
MDRD para Mulheres.

Creatinina sérica (mg/dL)
12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 30 35 40 45 50

05 06 07
18 171 138 116
19 169 137 115
20 167 135 113
21 166 134 112
22 164 133 M1
23 163 132 110
24 161 131 109
25 160 129 108
26 159 128 108
157 127 107
156 127 106
155 126 105
154 125 104
153 124 104
152 123 103
151 122 102
150 122 102
149 121 101
148 120 101
148 120 100

o
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99
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97
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95
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94
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27 91
28 91
29 90
30 90
31 89
32 88 68
a3 88 68
34 87 67
35 87 67
36 86 67
37 86 66
38 147 119 100 85 74 66
39 146 118 99 85 74 66 oL
40 145 118 99 84 74 65 5
41 145 117 98 84 73 65
42 144 117 98 B4 73 65 B
43 143 116 97 83 73 64 o
44 142 115 97 83 72 64 Q
45 142 115 96 82 72 64 S
46 141 114 96 82 72 63 =
47 141 114 95 82 71 63 3
48 140 113 95 81 71 63 c
49 139 113 95 81 71 63 ]
50 139 112 94 81 70 62 —
51 138 112 94 80 70 62 g
52 138 112 93 80 70 62 3
53 137 111 93 80 70 62 =
54 137 111 93 79 69 61 2
55 136 110 92 79 69 61 9
56 136 110 92 79 69 61 »
57 135 110 92 79 69 61 3
58 135 109 91 78 68 61 R
59 134 109 91 78 68 60 ==
60 134 108 91 78 68 60
61 133 108 90 78 68 60
62 133 108 90 77 67 60
63 132 107 90 77 67 60
64 132 107 90 77 67
65 132 107 89 77 67
66 131 106 89 76 67
67 131 106 89 76 66
68 130 106 88 76 66
69 130 105 88 76 66
70 130 105 88 75 66
71 129 105 88 75 66
72 129 104 87 75 65
73 129 104 87 75 65
74 128 104 87 75 65
75 128 104 87 74 65
76 127 103 86 74 65
77 127 103 86 74 65
78 127 103 86 74 64
79 126 102 86 74 64
80 126 102 86 73 64

Estagio da Doenga Renal Crénica: [J1 [2 M3 M+ Ms

Fonte: BASTOS, R.M.R.; BASTOS, M.G. Tabela de Calculo Imediato da
Filtragdo Glomerular. J Bras Nefrol, v.27, p.40-43, 2005.



ANEXO D - Tabela Validada para Identificagdo de TFG através da Formula

CKD-EPI para Homens.

(FILTRAGAO GLOMERULAR (mL/min/1,73m?)
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Fonte: MAGACHO, E.J.C. Nomograma para a estimacao da taxa de

EPIL. J Bras Nefrol, v.34,

filtracdo glomerular baseado na Férmula CKD

p.313-315, 2012.
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ANEXO E - Tabela Validada para Identificacdo de TFG através da Férmula

CKD-EPI para Mulheres.

CREATININA (mg/dL)
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(FILTRAGAO GLOMERULAR (mL/min/1,73m")
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Fonte: MAGACHO
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