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Exemplos de marcadores clínicos de doença renal 

• Creatinina 
• DFG (Débito de Filtrado Glomerular) 
• Albuminúria /Proteinúria 
• Alterações do sedimento urinário (hematúria, ...) 
• Alterações electrolíticas 
• Alterações ecográficas 
• Anemia 
• Doença óssea (CKD-MBD) 
• ... 



“Uma característica que é mensurável e avaliada de forma objectiva como 
um indicador de processos biológicos normais, processos patológicos ou 
respostas  farmacológicas a uma intervenção terapêutica.” 

O que é um biomarcador? 
 

The National Institutes of Health (NIH) Biomarkers Definitions Working Group  

É uma biomolécula mensurável 
que indica o risco, a presença ou 
o estadio de uma doença 



À Procura da “Troponina Renal” 

AJKD Blog comment 5 Dec 2017 

High sensitive Trop 

EAM 

L. Renal 
Aguda 



Background: HIV-positive persons 

bear an excess burden of CKD; 

however, conventional methods to 

assess kidney health are insensitive 

and non-specific for detecting early 

kidney injury. 

 
Conclusions: Additional work is needed to 
develop parsimonious algorithms that 
integrate multiple biomarkers and clinical 
data to discern the risk of overt CKD and its 
progression.  



2 UMHS Chronic Kidney Disease Guideline, March 2014 

Table 1.  Definition of CKD 

 

Abnormalities of kidney structure or function (defined 

by markers of kidney injury or decreased GFR) present 

for > 3 months with implications for health.  (Either 
criterion is sufficient for diagnosis.) 

1. Markers of kidney damage (one or more): 

• Albuminuria (AER ≥  30mg/24hrs; ACR ≥ 

30mg/g) 

• Urine sediment abnormalities 

• Electrolyte and other abnormalities due to 

tubular disorders 

• Abnormalities detected by histology 

• Structural abnormalities detected by imaging 

• History of prior kidney transplantation  

2. GFR < 60 mL/min/1.73m2  

 
* GFR = glomerular filtration rate; AER = albumin excretion 

rate; ACR = albumin-to-creatinine ratio 

Modified from KDOQI Clinical Practice Guidelines for the 

Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease: 

(2013) 

 
 

Table 2.  Staging of CKD 
CKD is classified by the CGA system: 

Cause, GFR category, Albuminuria category 

GFR 
Categories 

GFR 
(ml/min/  
1.73 m2) 

Terms 

G1 > 90 Normal or high 

G2 60-89 Mildly decreased 

G3a 45-59 Mildly to moderately 

decreased 

G3b 30-44 Moderately to severely 

decreased 

G4 15-29 Severely decreased 

G5 < 15 Kidney failure 

Albuminuria 
Categories 

AER 
(mg/24hrs) 

ACR 
(mg/g) 

Terms 

A1 < 30 < 30 Normal to 

mildly increased 

A2 30-300 30-300 Moderately 

increased 

A3 > 300 > 300 Severely 

increased 

AER = albumin excretion rate  

ACR = albumin-to-creatinine ratio 

 

Table 3. Common Risk Factors for the  

Development of CKD 

 Table 4. Common Causes of Acute or Acute on 
Chronic Kidney Injury 

Diabetes  

Hypertension 

Age > 55 years 
Family history of kidney disease 

Obesity or metabolic syndrome 

 Volume depletion 

Acute urinary obstruction 

Use of diuretics, ACE or ARB  

Use of NSAID, iodinated contrast agents, or other 

nephrotoxic agents 

Heart failure 

Acute glomerulonephritis or acute intestinal nephritis  

Liver failure 

Malignancy (e.g., myeloma) 

 

 

Table 5. Key Aspects of the Medical History 
in Evaluating Patients with CKD 

 Table 6. Commonly Used Equations  
to Estimate GFR (eGFR) 

Prior kidney disease or dialysis 

Incidental albuminuria or hematuria (microscopic or 

gross) in the past  

Urinary symptoms such as nocturia, frequency, polyuria, 

urgency, hesitancy; a history of foamy/frothy urine 

may indicate prior heavy proteinuria 

History of nephrolithiasis 

Family history of kidney disease 

Diseases that share risk factors with CKD: DM, HTN, 

CAD, PAD, heart failure 

Systemic diseases that might affect kidney (e.g., 

rheumatologic diseases, especially SLE, Sjogren’s, 

Progressive Systemic Sclerosis) 

History of use of medications that might affect renal 

function: OTC (especially NSAIDs and herbal 

medications) or prescription (e.g., lithium, calcineurin 

inhibitors) 

 MDRD (Modification in Diet and Renal Disease Study) 4-
variable equation 

GFR (mL/min/1.73 m2) = 186 x (SCr) -1.154 x (Age) -0.203 x (0.742 

if female) x (1.210 if African-American)  

CKD-EPI (Epidemiology Collaboration) equation 

GFR = 141 X min(SCr/κ,1)α X max(SCr/κ,1)-1.209 X 0.993Age X 

1.018 [if female] X 1.159 [if black] 

Patient weight is not required for eGFR using either equation. Results are 

normalized to 1.73m2 body surface area - BSA (accepted average adult 

surface area). Equations tend to underestimate GFR if large body surface 

area (e.g., obese or large, muscular) patients and overestimate GFR in 

small body surface area patients. Both equations should be used with 

caution when assessing GFR in those with extremes of body habitus or 

muscle mass, during pregnancy, and in the elderly. 

Online CKD EPI  & MDRD GFR Calculator (with SI Units): 

http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator.cfm 

 

Definição de Doença Renal Crónica 



Classificação actual da Doença Renal Crónica 

Albuminúria 

<30 mg/g 
 

30-300 
mg/g 

>300 mg/g 
 

Normal a 
pouco 
aumentada 
 

 
Aumentada 
 

Muito 
aumentada 
 

DFG 
(ml/ 
min/
1.73
m2) 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grave 

Moderada a Grave 

Ligeira a Moderada 

Ligeira 

Normal a Alta 

Falência Renal 

Prognóstico da DRC 
definida pelas categorias 
Albuminúria e Débito 
Filtrado Glomerular 
 

KDIGO  Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. 
Kidney Int:1(3); 2013 



Porquê usar fórmulas complicadas para 
estimar DFG  e não usar só a creatinina? 

Top HIV Med. 2007 ;14(5):164-9 

DFG: quantidade de 
filtrado formado em 
todos os corpúsculos 
renais de ambos os rins 
a cada minuto 



Como está a função renal?  

Creatinina 1,2 mg/dl 

DFGe = 40 ml/min DFGe = 100 ml/min 

Creatinina 1,2 mg/dl 

DRC Estadio 3 
(moderada a grave) 

Estadio 1 
(normal) 



A doença renal é uma importante complicação nas PLHIV 

Lesão renal aguda (LRA) e doença renal crónica (DRC) continuam a ser 
mais prevalentes na população VIH+ do que na população em geral 
 
A DRC contribui para a doença cardiovascular nas PLHIV 
 
A DRC é um factor de risco independente de mortalidade nas PLHIV 
 
 

Clin Kidney J. 2016 Dec; 9(6): 772–781 
AIDS 2010;24:1667–78 

Kidney Int. 2014 Aug;86(2):266-74 
Antivir Ther. 2011;16(4):591–6 

Am J Kidney Dis. 2010;56(5):872–82 
J Acquir Immune Defic Syndr. 2010;55(2):217–20  



Inflamação na DRC, aterosclerose acelerada e envelhecimento prematuro 

Nephrol Dial Transplant 2005;20: 1048–1056  



Estudo GUESS: 28% de uma coorte portuguesa de doentes com infecção VIH 
apresentava alteração da função renal  

Resultados

Atualmente, o foco clínico na gestão dos doentes com infeção por VIH passou a

ser a prevenção e gestão de comorbilidades, uma vez que as terapêuticas atuais

permitem taxas de supressão virológica muito elevadas [1,2].

O estudo GUESS decorreu entre 2008 e 2017 e o seu objetivo primário consistiu

na avaliação da adesão à terapêutica antirretrovírica, comparando duas coortes

de doentes em tratamento, uma com regimes de comprimido único baseados em

tenofovir disoproxil fumarato, outra com regimes de múltiplos comprimidos. Dado

o recrutamento moroso e as falhas frequentes no preenchimento de questionários

essenciais para responder ao objetivo primário, o estudo foi terminado

precocemente pelo promotor, não tendo sido atingido um número de doentes que

permitisse a comparação entre as coortes.

Introdução

Descrever as características basais dos doentes com infeção por VIH incluídos na

coorte GUESS, incluindo uma avaliação do seu risco cardiovascular e da taxa de

filtração glomerular.

Objetivo

COMORBILIDADES CARDIOVASCULARES E RENAIS NO ESTUDO GUESS

A COORTE PORTUGUESA DE DOENTES COM INFEÇÃO POR VIH
J.G. Saraiva da Cunha1, M.J. Aleixo2, K. Mansinho3, D. Coutinho4, P. Pacheco5, R. Sarmento e Castro6, M. Doroana7, A.R. Silva8, I. Vaz Pinto9, M. Serrado10,F. 

Palha11, C. Delgado11, V. Andreozzi12, F. Antunes13

1Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Coimbra, Portugal; 2Hospital Garcia de Orta, Almada, Portugal; 3Hospital Egas Moniz, Lisboa, Portugal; 4Centro Hospitalar Baixo Vouga, Aveiro, Portugal; 5Hospital 

Fernando Fonseca, Amadora, Portugal; 6Centro Hospitalar do Porto, Porto, Portugal; 7Hospital Santa Maria, Lisboa, Portugal; 8Hospital Beatriz Ângelo, Loures, Portugal; 9Hospital de Cascais, Cascais, Portugal; 
10Hospital Pulido Valente, Lisboa, Portugal; 11Gilead Sciences, Lisboa, Portugal; 12Exigo Consultores, Lisboa, Portugal; 13Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, Lisboa, Portugal

O estudo GUESS foi uma coorte ambidirecional, que teve lugar em 10 Hospitais portugueses.

Os critérios de eligibilidade incluíam:

• Indivíduos adultos com infeção por VIH;

• Doentes que iniciaram terapêutica antirretrovírica (TARV) entre 1 de Janeiro de 2008 e 30 de

Junho de 2015;

• Doentes que iniciaram um regime TARV com um inibidor da protease (IP) potenciado mais

dois inibidores nuclosídeos da transcriptase reversa (INTR) ou um inibidor não nuclosídeo da

transcriptase reversa (INNTR) mais dois INTR ou um inibidor da integrase (II) mais dois INTR,

de acordo com as orientações da European AIDS Clinical Society (EACS) vigentes aquando do

início do estudo;

• Doentes com histórica clínica de TARV completa, incluindo dispensas dos serviços

farmacêuticos;

• Consentimento informado por escrito.

O protocolo de estudo foi aprovado pelas Comissões de Ética de todos os centros hospitalares

participantes.

A análise descritiva foi realizada com recurso ao software R 3.5®.

Métodos

Os dados desta coorte demonstram uma elevada prevalência de comorbilidades cardiovasculares e renais na população Portuguesa com infeção por VIH. 

Estas prevalências tenderão a agravar-se com o envelhecimento desta população. A monitorização e a gestão das diferentes comorbilidades constituem um 

importante desafio no seguimento destes doentes.

Referências bibliográficas: [1] Guaraldi G et al., Premature Age-Related Comorbidities Among HIV-Infected Persons Compared With the General Population. CID 2011;53(11):1120–6; [2] Ryom L, Lundgren 

JD, Ross M, Kirk O, Law M, Morlat P, Fontas E, Smit C, Fux CA, Hatleberg CI, De Wit S. Renal impairment and cardiovascular disease in HIV-positive individuals: the D: A: D study. The Journal of infectious 

diseases. 2016 Aug 2;214(8):1212-20. 

Conclusões

Funded by:

Características

Tempo (anos) desde o diagnóstico de VIH (N=264), média (DP) 1,9 (2,8)

Tempo (anos) desde o primeiro diagnóstico de SIDA (N=79), média (DP) 0,3 (1,3)

Modo de transmissão provável (N=265), n (%)

Heterossexual 210 (59,2)

Homossexual 92 (25,9)

Utilização de drogas injetáveis 41 (11,5)

Outro 11 (3,1)

Desconhecido 1 (0,3)

Classificação CDC (N=264), n (%)

A1 49 (18,6) A2 81 (30,7)  A3 49 (18,6)

B1 3 (1,1) B2 10 (3,8) B3 23 (8,7)

C1 2 (0,8) C2 4 (1,5) C3 43 (16,6)

Tabela II. Características da infeção por VIH

Características da infeção por VIH

Foram incluídos 431 doentes, provenientes de 10 centros de investigação. A Tabela I 

resume as principais características sociodemográficas dos doentes. De salientar que 

38,1% dos doentes incluídos eram fumadores (Figura 1). 

Características dos doentes

Características

Idade (anos) no início da terapêutica (N=356), média (DP) 42,4 (11,6)

Género (N=358), n (%)

Feminino 102 (28,5)

Masculino 255 (71,2)

Transgénero 1 (0,3)

Raça (N=358), n (%)

Caucasiana 290 (81,0)

Negra 67 (18,7)

Outra 1 (0,3)

Situação perante o emprego (N=336), n (%)

Estudante 6 (1,8)

Temporário 26 (7,7)

Permanente 206 (61,3)

Desempregado 54 (16,1)

Reformado 32 (9,5)

Outro 12 (3,6)

Nível de educação (N=330), n (%)

Não sabe ler/escrever 12 (3,6)

Básico 167 (50,6)

Secundário 108 (32,7)

Universitário 43 (13,0)

Tabela I. Características sociodemográficas dos doentes
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Risco Cardiovascular e Renal

9.1%

38.1%

6.0%

4.0%

90.9%

61.9%

94.0%

96.0%

Consumo de álcool (N=339)

Consumo de tabaco (N=333)

Terapêutica de substituição opióide (N=352)

Utilização de drogas ilegais (N=350)

Não Sim
Figura 1. Hábitos e estilos de vida de risco dos doentes

Os doentes incluídos encontravam-se diagnosticados com infeção por VIH, em média, há

1,9 anos. O modo de transmissão mais provável foi através de relações heretossexuais em 

59,2% dos casos, seguindo-se a transmissão através de relações homossexuais (25,9%). 

74.6%

19.0%

6.3%

<1%

1-4%

≥5%

SCORE (N=126)

Figura 4. Risco de evento cardiovascular fatal a 10 anos

66.3%

23.8%

10.0%

Baixo

Moderado

Elevado

Framingham (N=80)

Figura 3. Risco de doença cardiovascular a 10 anos

No início do estudo, uma elevada 

proporção (33,8%) dos doentes 

avaliados apresentava risco 

moderado a elevado de desenvolver 

doença cardiovascular a 10 anos 

(Figura 3).

De acordo com a ferramenta 

SCORE, uma percentagem 

considerável (6,3%) dos doentes 

avaliados apresentava risco ≥5% de 

evento cardiovascular fatal a 10 

anos (Figura 4).

A taxa de filtração glomerular, 

estimada através da equação 

Cockcroft-Gault, demonstrou que 

28,2% dos doentes apresentava 

alteração da função renal (Figura 

5).

66.1%
22.8%

9.4%

1.7%
Outros n=7

FTC+TDF
n=275

ABC+3TC
n=39

AZT+3TC
n=95

Figura 2. Composição dos regimes TARV

Legenda: DP: desvio padrão

Legenda: CDC: Centers for Disease Control; DP: desvio padrão

Figura 5. Taxa de filtração glomerular

71.8%

25.4%

1.1%

0.6%

1.1%

Normal

DR Ligeira

DR

Moderada

DR Grave

DR

Terminal
Cockcroft-Gault (N=177)

Legenda: DR: Doença renal

Saraiva da Cunha JG et al, COMORBILIDADES CARDIOVASCULARES E RENAIS NO ESTUDO GUESS:  
A COORTE PORTUGUESA DE DOENTES COM INFEÇÃO POR VIH, XIV Congresso Nacional de Doenças Infeciosas e Microbiologia 

Clínica & XII Congresso Nacional VIH/SIDA, Novembro 2018 



Resultante da infecção VIH 
- Lesão direta das  células renais pelo VIH (HIVAN) 
- Resposta imunológica ao VIH ou  agentes oportunistas (HIVICK, MAT) 
 
Resultante de co-infecção 
- HBV 
- HCV 
- Sífilis... 
 
Resultante de nefrotóxicos 
- ART 
- Outros antinfecciosos 
- Outros fármacos 

 
Não relacionada com o VIH 
- Diabetes 
- Hipertensão 
- Uropatia obstrutiva (litiásica, HBP, ...) 
- Sínd. Cardiorenal, Doença poliquística, Doenças renais primárias... 

Disfunção renal crónica nas pessoas com VIH 



 
TDF 
Tubulopatia proximal renal / S. Fanconi 
Nefrite intersticial 
DRC 
Doença óssea 
 
 
 
In. protease 
Urolitíase 
Cristalúria 
Nefrite intersticial 
DRC 

Nefrotoxicidade da ART 
Acidose metabólica 

Hipocaliémia 
Glicosúria 

Hipofosfatemia 

Risco de toxicidade renal 
sobretudo na associação TDF 
com I. Protease potenciados 
(ex. Atazanavir/ritonavir)  
alteram a eliminação do TDF  
    da célula tubular proximal 

HIV Clin Trials. 2016 Nov;17(6):246-266 
AIDS 2016;30(8):1221-1228.  

Am J Kidney Dis 2011; 57:773–780 
Kidney Int 2014 Aug;86(2):266-74 

J Am Soc Nephrol 2017 Nov;28(11):3142-3154 
. 



Alguns ARV e potenciadores afectam a secreção tubular de Creatinina 

JASN 2017,28 (11) 3142-3154 

++ 

++ 



JASN 2017,28 (11) 3142-3154 

Potenciais nefrotoxicidades de antirretrovíricos comuns 



AIDS. 2017;31(4):485–492  

Melhoria do declínio do nDFG na substituição do inibidor da protease 
Atazanavir ou Lopinavir para Darunavir 



Clin J Am Soc Nephrol 14: ccc–ccc, 2019 

 TDF (Tenofovir Disoproxil Fumarato) e TAF (Tenofovir Alafenamida) 



J Acquir Immune Defic Syndr. 2016;17(5):530-537 

Melhoria em diversos parâmetros renais na substituição para 
regimes terapêuticos baseados em TAF 



Fig. 2. Actuarial risk of progression 
to stage 3 chronic kidney disease. 

CI, confidence interval;  

TDF, tenofovir disoproxil fumarate. 
 

AIDS 2016; 30(8):1221-1228 

 



Data Collection on Adverse Events of Anti-HIV Drugs (D:A:D) Study: Cumulative 
and current exposure to potentially nephrotoxic antiretrovirals and 

development of chronic kidney disease in HIV-positive individuals with a 
normal baseline eGFR: A prospective international cohort study 

Lancet HIV 3: e23– e32, 2016  

23905 doentes 



 
AIDS Patient Care STDS 2017; 31(3): 105–11 

n= 1383 
CKD developed in 10.8% 

Declínio crescente da função renal no grupo sob TDF 



JAIDS 2016;72(4):416-22 

Recuperação parcial da função renal com a interrupção do TDF 



 A toxicidade insidiosa potencial da ART tem sido subestimada 
 

 A nefrotoxicidade pode surgir apenas após anos de terapêutica e 
naqueles com função renal inicial normal 
 

 Podemos evitar ou minimizar DRC se identificarmos aqueles cuja 
função renal se vai deteriorando e descontinuar potenciais nefrotóxicos 
 
 

J Am Soc Nephrol 2017; Aug 7, Epub ahead of print  
Am J Kidney Dis 2011; 57:773–780 

AIDS. 2016;30(8):1221-1228 



Clinical Kidney Journal. 2015;8(4):420-425 
Kidney Int 2018; 93(3)545-559 

 
A lesão nefrotóxica dos ARV, ao ser primariamente tubulointersticial, 

pode passar desapercebida se nos basearmos apenas nos marcadores 
habituais de detecção de doença renal  

(albuminúria e DFG – marcadores de lesão glomerular) 
 



Prevalência de alterações tubulares proximais nas PLVIH 

AIDS Rev. 2012;14:179-87 





# Em condições fisiológicas, uma pequena fracção do fósforo do sangue que é 
filtrado pelo rim é excretado na urina porque é reabsorvido para o sangue a 
nível das células tubulares renais 
 
# A perda urinária de fósforo é um marcador + sensível de lesão renal induzida 
pela nefrotoxicidade tubular do que hipofosfatémia, glicosúria ou os restantes 
parâmetros do s. Fanconi 

Detecção precoce de tubulopatia:  
Fracção de Excreção de Fósforo (FePi) 

Kidney Int 2018; 93(3)545-559 
J Nephrol. 2015; 28(4): 477–484 

J Infec Chemotherap 2016; 11:744-747 
Kidney Int. 2001; 60(3):1182-96 
Kidney Int. 2013; 83(1):121-128 

Clin Exp Nephrol 2017; 21(5):926–93 
Clinical Kidney Journal. 2015;8(4):420-425 

FePi >20% ⇢ “disfunção tubular” 

FePi = (fósforo urin x creat sérica) / (fósforo sérico x creat urina) x100 



# A urina tipo II é sobretudo sensível para a detecção de albumina 
 
# A pesquisa de proteinúria tubular faz-se classicamente através da electroforese 
das proteínas da urina de 24 horas 
 
# Existem inúmeros biomarcadores de lesão tubular (NGAL, RBP, β2m...), ainda 
não uniformemente validados nem de prática utilização clínica 
 
# Razão Albumina/Proteínas numa amostra de urina (RAP) - alternativa simples 
para detectar disfunção renal tubulointersticial 

Detecção precoce de tubulopatia:  
Proteinúria Tubular 

Nephrol Dial Transplant 2012;27(4):1534–1541 
HIV Medicine 2012, 13, 526–532 

Nephrol Dial Transplant 2012;27(8):3372-3374 

RAP <0.4 ⇢ proteinúria predominantemente “tubular” 
RAP ≧0.4 ⇢ proteinúria predominantemente “glomerular” 
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1. Creatinina – para determinação do DFGe  

2. Ionograma 

3. Urina II  

4. RPC mg/g 

5. RAC mg/g 

6. Fósforo sérico e urinário se TDF/TAF 

AVALIAÇÃO RENAL – sangue + amostra de urina 

DFGe= débito de filtrado glomerular estimado -> utilizar a equação CKD-EPI (ou MDRD) 
– habitualmente fornecida automaticamente pelo laboratório; caso contrário facilmente 
acessível em em apps ou na net 
 
RAC= razão albumina/creatinina;  RPC= razão proteinas/creatinina 

J Acquir Immune Defic Syndr 2012; 61:302 



PERIODICIDADE (se parâmetros de avaliação renal não alterados): 

Sem factores de risco para doença renal anual 
 

Sempre que se inicia ou altera ART aos 0 e 1 mês depois 
 

Com factores de risco para doença renal semestral 
 

Adaptado de Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines for the use of 
antiretroviral agents in HIV-1-infected adults and adolescents. Department of Health and Human 
Services. Available at http://www.aidsinfo.nih.gov/ContentFiles/AdultandAdolescentGL,  
e de Kidney disease in the setting of HIV infection: conclusions from a Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes (KDIGO) Controversies Conference, in Kidney Int 2018; 93(3)545-559 



Factores de risco para doença renal na pessoa com VIH: 

- Carga viral VIH não controlada 

- CD4 <200 cel/mm3 

- Co-infecção com VHC ou VHB 

- Terapêutica com TDF ou inibidores da protease com ritonavir 

- Doença renal prévia 

- Diabetes 

- HTA 

- IMC <18.5 kg/m2 

- Utilização de AINEs, aminoglicosidos, anfotericina B, sulfadiazina, 

aciclovir ev, foscarnet 

Current HIV/AIDS Reports 2016,13,(3):149–157 
Top HIV Med. 2006;14(5):164-9 



ALTERADA NORMAL 

Algoritmo 2 
Considerar 
referenciar 

à Nefrologia 

Sem F. Risco 

Com F. Risco 

Alteração de 
ART 

Avaliação renal anual 

Avaliação de 6/6 meses 

Avaliação aos 0 e 1 mês depois 

    AVALIAÇÃO RENAL BASAL – tubo de bioquímica simples e amostra de urina 
  

    - Creatinina e DFGe 
    - Ionograma 
    - Urina II 
    - RAC e RPC 
    - Se TFV: Fósforo sérico e urinário 
 

    AVALIAR FACTORES DE RISCO PARA DOENÇA RENAL:  
 

    - Carga viral não controlada                     - Doença renal prévia 
    - CD4 <200 cel/mm3                                 - Diabetes 
    - VHC ou VHB                                             - HTA 
    - TDF /IP+R                                                  - IMC <18.5 kg/m2 
    - Uso de outros nefrotóxicos  
 



RPC= razão proteinas/creatinina; RAC= razão albumina/creatinina;  FePi= fracção de excreção de fósforo=(UPi x PCreat) / (PPi x UCreat) x100 

DFGe em 
trajetória 

descendente 
ou 

<60ml/min 

Urina II:  
glicosúria 

normoglicémica / 
hematúria ou 

leucocitúria sem 
infecção /cristalúria 

RAC >30mg/g RPC 
>200mg/g 

K+ <3.5mEq/L  FePi >20% K+ >5.5mEq/L  

RPC 
>500mg/g 

 Ecografia 
renal e pélvica 

Proteinúria tubular: 
RAP <0.40 

Repetir após 
controlar HTA/ 

diabetes/ 
infecção   

Dose máxima 
tolerada de 

IECA ou Ara2  
NEFROLOGIA 

 

Excluir vómitos, 
diarreia, diurético 

⌀ IECA /Ara2/ 
cotrimoxazol 

Iniciar diurético? 

Substituir TDF /IP 

Substituir TDF 


