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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A base consultada foi o0 MEDLINE/PubMed, por meio dos descritores: kidney diseases;
renal insufficiency, chronic; kidney failure, kidney diseases, chronic; erythrocyte indices;
anemia; , hemoglobins, erythropoiesis, erythropoietin, recombinant; epoetin alfa/thera-
peutic use, epoetin alfa/adverse effects, ferriting, transferrin, hematinics, iron compounds,
Ferrous Compounds, Trace Elements/therapeutic use administration, administration, oral;
injections intravenous, acidosis,, hypertension; blood pressure, dyslipidemia, hiperli-
pidemia, lipids, cardiovascular diseases, myocardial infarction, stroke, heart failure, ;
proteinuria; disease progression; severity of iliness index, end stage renal disease, renal
replacement therapy, metabolic acidosis; diabetes mellitus, diabetic nephropathies,
hyperglycemia, anemiarenal osteodystrophy, hyperparathyroidism, secondary; calcium,
calcitriol, exercise, Physical Fitness, Sports, Exercise Therapy, Exercise Movement
Techniques, risk reduction behavior®, diet, diet therapy, dietary proteins, Diet, Sodium-
Restricted, dietary carbohydrates, dietary fats, nutritional physiological phenomena,
Smoking Cessation, Smoking/prevention & control, Smoking/therapy, Alcohol-Related
Disorders, Substance-Related Disorders, drug therapy, hypertension/drug therapy,
rennin-angiotensin system, angiotensin-converting enzyme inhibitors, antiotensin Il type
1 receptor blockers, diuretics/ therapeutic use, drug therapy, combination;

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Oferecer aos estudantes e profissionais da area de sadde orientagdes sobre o trata-
mento da doenca renal cronica pré terapia renal substitutiva, baseadas nas melhores
evidéncias disponiveis na literatura sobre o assunto.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado
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INTRODUCAO

A prevaléncia da (].oenga renal crénica (DRC) estd au-
mentando em todo o mundo. A maior parte das nefropatias
crbnicas ndo tem um tratamento e progri(le inexoravelmente
para estagios avangados da doenga. No entanto, pesquisas
envolvendo tanto animais como seres humanos tém ampliaclo
a compreensao dos mecanismos envolvidos nessa progressdo e
indicado possiveis medidas preventivas. Nesse contexto a nogdo
de renoprotegao ganhou muita forga e baseia-se principalmente
numa al)ordagem terapéutica combinada no tratamento das
&oengas renais, objetivando, principalmente, o da pressao
arterial e a redugéo da proteintiria. Também relevantes sio o
controle da dislipidemia, a interrupgao do hébito ta.]oa’.gico eo
controle rigido da glicemia em individuos diabéticos. Com os
tratamentos atualmente disponiveis a terapia de su]ostituigéo
renal (TSR) pode ser postergada em muitos casos, mas o ideal

seria ndo necessitar desse recurso terapéutico.

E preciso ter em mente que o tratamento dos pacientes com
DRC requer o conhecimento de aspectos diversos, mas relacio-
naclos, que englol)am a cloenga de ]oase, a velocidade de queda da
TEG, o estdgio da (loenga, a ocorréncia de complicagées e co-

mor]:)iclades, particularmente as cardiovasculares.

Um série de medidas terapéuticas podem ser implementadas em
todos os estdgios da DRC, antes que se faga necesséria a TRS, as
quais sdo abordadas ao longo das recomendagées propostas nesta
(liretriz, que oferecem orientagdes sobre o tratamento “conserva-
dor” da DRC, e sao baseadas nas melhores evidéncias &isponiveis
na literatura sobre o assunto até o momento. Vale salientar que a
TRS (tratamento dialftico e transplante renal) serd abordada em

diretrizes especﬂ:icas.

1. HA MEDIDAS NAO MEDICAMENTOSAS NO TRATAMENTO DO
PACIENTE com DRC?

As medidas ndo medicamentosas sio muito importantes no
tratamento do paciente com DRC e consistem, sobretudo, em

recomendagées para muclanga de estilo de vidal'Z(D).

Doenc¢a Renal Cronica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento 3
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A clesnutrigéo é um grande proHema na
fase nao dialitica, e estd diretamente relacio-
nada a piora da £ungéio renal. A DRC, parti-
cularmente nas fases mais avanga(las (estagios
4 e 5), pode levar a alteragées importantes
no estado nutricional e no metabolismo por
causar redug&o do apetite, distdrbios gastrin-
testinais, acidose metabélica, resisténcia a
insulina, hiperparatireoidismo secundério e
inﬂamag'a'.o. Essas condigées estdo associadas
a &iminuig&o da ingestao alimentar e ao hi-
percatabolismo. Por essas razdes destacamos
a importancia da terapia nutrolégica, baseada
na orientagao de dicta hipoproteica especi{:ica
para DRC3(A)4'6(B)7(D) com (0,8a 1,0 g/lzg/

ia de proteinas de alto valor l)iolégico para
evitar hiperfosfatemia e acidose metabslica.
Vale salientar que restrigao proteica for infe-
riora 0,7 g/leg/dia, deve ser feita com acom-
panhamento rigoroso do estado nutricional
do paciente. De cada 17 pacientes portadores
de DRC tratados com dieta hipopro’ceica por
um ano um terd re&ugio de morte de causa
renal, com reducdo do risco absoluto de 5,9%
(2,2-9,6%) e fornecendo NNT=17 (IC 95%
10-46)3(A).

Com o uso em longo prazo de dietas hipo-
proteicas, é recomendada a suplemen’cagao de
vitaminas hi(lrossolliveis, e po&e ser indicada
a administragé.o da vitamina DY(D). Bstudos
metabélicos demonstram que 30120a1/12g/dia é
o minimo a ser fornecido para a manutengao
dos pardmetros nutricionais, mas em algumas
situagdes a necessidade de energia pode ser
menor, particularmente nos pacientes idosos
ou com estilo de vida sedentario. Ajustes devem
ser feitos para pacientes com &esnutrigéo ou
em risco nu’cricional, principalmente aqueles
que apresentam doengas concomitantes que
aumentam a demanda metabélica e nu’cricional,

COMO processos inflamatérios efou infecciosos
crdénicos, e outros®(B). Vale ressaltar que, nesses
casos, o foco principal é o0 aumento da oferta

de energia.

A restrigdo de proteinas na dieta reduz
a velocidade de declinio progressivo da taxa
filtragé_o glomerular (TEG), sendo mais ex-
pressiva quando pacientes diabéticos 0,53
ml/min/ano (IC 95% 0,08-0,()8) sao com-
para(los aos nio diabéticos (5,4 ml/min/ano
com IC 95% 0,3-10,5 ml/min/ano)4(B).
A contrilauigéio da restrigdo de proteinas
para retardar a perda de fung&o é pequena e

outras medidas sio necessarias para alcangar
tal o]:)jetivo4(B).

A dieta hipoproteica de O,55g/12g/(1ia, quan-
do comparada com uma dieta de O,Sg/lzg/dia,
associou-se com melhor controle metabélico e
menor necessidade de meclicagc")es, e ndo deter-

minou (lesnm’crigélo5 (A).

Orientar a diminuigéo da ingestao de
sal, que deveria ser da ordem de 4 a 6 g/(lia.
O consumo de sal pocle ser monitorado por
meio de inventério nutricional e medindo-se

a excregao de s6dio na urina obtida em 24

horasl'z(D) .

Interromper o ’ca]oagismo (ativo e passivo)
ol)jetivando diminuir a progressao da DRC e
reduzir os riscos carcliovasculares, tarefa diffcil
tanto no atendimento primério quanto no

acompanhamento com o nefrologistag(B).

Tabagismo ¢ fator inclepen(len’ce para
DRC em pacientes com (loengas renais infla-
matérias (como nefropatia por IgA) ou nio

inflamatérias (como cloenga renal policfstica).
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Ha relatos de que o aumento intermitente
dos nivei sricos d f d

os niveis presséricos durante o tumo de-
sempenharia papel importante no dano renal,

principalmente em dial)éticosm(D).

Adequar 0 peso corporal de maneira a man-
ter o indice de massa corporal entre 18,5 ¢24,9
lzg/ m’e circunferéncia ab&ominal <102 c¢m nos

homens e <88 cm nas muﬂleres.

Dar orientagdes para prevengdo das doen-
gas cardiovasculares, clial)e’ces“(B), sindrome
meta]oc’)licag(B) e hipertenséon'lz(B).

Reduzir ou interromper o consumo de
alcool, ol)jetivan(lo melhor controle da pressao
arterial nos hipertensosB(D). Em caso de uso
regular de élcool, orientar para o consumo de
£14 Le]oiclas—pa(lréo por semana para os homens
e£9 Lehidas—padréo para as mulheres. Deve-se
estimular a interrupgao do a})uso e/ou clepen—
déncia das clrogas nao 1icitasl4(D).

Encorajar a prética didria de exercicio
(caminha&a, jogging, bicicleta ou natagdo) por
pelo menos 30 a 60 minutos/clia, 3-5 vezes por
semana, para os pacientes sem contrain&icagéo

médica para fazer exercicio.

Pacientes com DRC (pré-terapia substitu-
tiva renal) que fazem treinamento de resisténcia
apresentam redugéo do processo inﬂama’cério,
aumento da albumina sérica, manutengdo do
peso corporal, aumento da massa muscular,

aumento do fator de crescimento de insulina 1

(IGF-1) e até aumento da TEG'3(B).

Recomendagio
As medidas nao medicamentosas para trata-

mento da DRC consistem em muclangas no estilo
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de vida: atividade fisica regular adequatla as condi-
gbes do individuo]5(B), controle de peso’(B), con-
trole da hipertensé.o ar’cerial“'lz(B), ingestdo de
dieta hipoproteica3 (A)*(B) e hiposséclical'z(D);
interromper o tabagismolo(D), alcoolismoB(D)

ou uso de substancias ilicitasl4(D).

2. A DIETA HIPOPROTEICA MODIFICA A EVOLU-
cAo pa DRC?

Efeitos benéficos da restrigao de proteinas
na dieta ja foram demonstrados em modelos
animais, tanto por sua agdo na hemodinamica
glomerular como na evolugéo no longo prazo.
Em seres humanos, o beneficio das dietas
hipopro’ceicas para diminuir a progressao da
DRC ainda nao est4 estabeleci&ol(’(D), mas uma
metanalise (com estudos clinicos randomizados
e nao randomiza&os) mostrou uma pequena
vantagem da restrigdo proteica nos estudos
randomizados4(B). De modo que é aconselha-
vel instituir uma ingesta proteica de 0,8 g/lzg/
dia para pacientes com DRC, com a intengdo
de postergar o declinio da TEG*B). Alguns
pacientes terdo mais beneficios com ingesta
proteica de O,55g/12g/dia, mas hé necessidade de
acompanhamento para evitar desnutrigéos(A).

Nio ha beneficios na utilizagéo de restrigdo

proteica de 0,28 g/lzg/dia'7"8(B).

Recomen(lagéo
A dieta hipoproteica reduz a velocidade de
declinio da TEG, de forma mais expressiva em

pacientes diabéticos4(B) e modifica a evolugéo

da DRC'(B).

3. QUAL E A RELACAO ENTRE HIPERTENSAO
ARTERIAL sisTEMiIcA E DRC? Quais As
CONSEQUENCIAS DA HIPERTENSAO SOBRE
0S RINS?
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A maioria dos pacientes com DRC tem hiper-
tensdo arterial, que geralrnente é mais grave do
que em pacientes sem DRC'(C). Por outro lado,
a hipertenséo arterial é uma causa frequente de
DRC??/(D) e est4 associada com o declinio mais
acelerado da TFEG?(B). Nos EUA, estima-se
que 70% dos individuos com DRC apresentam
hipertenséo arterial como comor]oidadew(C).

No estudo MDRD, a média na reclugio da
TFG em 3 anos foi 11,8 ml/min mais lenta
em pacientes com valor menor de pressao arterial
(PA média <92-98 mmHg) quando comparados
équeles mantidos com pressao arterial mais ele-
vada (PA média = 107-113 mmHg).- O maior
beneficio de manter-se pressao arterial mais
reduzida foi visto em pacientes com proteintria
superior a 1 g/clia. Para estes pacientes a meta
da PA média é menor que 92 mmHg (125/ 75
mmHg). Para pacientes com proteintiria menor
que 1 ¢/ dia, a meta da pressao arterial média ¢ de
98 mmHg (130x80 mmHg). Manter estes niveis

pressoricos diminui o nivel de proteintria®(B).

Em pacientes diabéticos tipo 2, com DRC e
hiper’tenséo arterial, o aumento em 10 mmlI]g
na pressao arterial sistélica basal associou-se com
maior risco de necessidade de terapia renal subs-
titutiva (TRS) ou evolugéo para 6bito em 6,7%
dos pacientes®(B). Sao fatores in&ependentes
para ra’,pida deterioragéo da TFG a presenga de:
dia})etes, hipertenséo arterial e proteintria®(B).

Entre os aspectos relevantes relacionados ao
bom controle pressérico de pacientes portadores
de DRC est4 a relagéo entrea reclugéo da pressao
arterial e a redugéo da proteintiria, a ponto de as
metas para controle pressérico serem distintas
em fungéo dos niveis de proteintria®(B). H4

evidéncias de que o controle da pressao arterial

também previne o desenvolvimento de eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares%(B). Na
tabela 2, é apresentado o risco de eventos car-
diovasculares em fungéo dos niveis de creatinina
sérica. O controle pressoérico previne eventos
cardiovasculares. Por exemplo, um em cada 10
pacientes com adequado controle pressorico
apresentard menos eventos cardiovasculares.
Hé necessidade de tratar 31 pacientes para
prevenir um acidente vascular cerebral e 21

pacientes para prevenir um evento coronariano

agudo%(B).

Um aspecto que merece &estaque por ser
muito preocupante é o risco de morte desses
pacientes. O acompanhamento de pacientes
com DRC estdgio 4 (TFG entre 15 ¢ 29 ml/
min) pelo periodo de 5 anos, mostrou que o risco
de shito (principalmente por causas cérebro e
car(liovasculares) foi cerca de duas vezes maior

do que a instituigao de tratamento dialftico

(47,5% versus 19,9%)(B).

Recomendagéo

Hipertensao arterial ¢ uma das principais
causas de DRC e um importante fator de risco de
progressao da doengazZ(B). Todo paciente com
hipertenséo arterial necessita ser avaliado para
DRC periodicamenteZO'ZI(D). E preciso fazer o
controle adequaclo dos niveis presséricos em to-
dos os individuos com diagnéstico de DRC, com
metas de 130 x 80 mmHg diante de proteintria
abaixo de 1g/ dia e 125/75 diante de proteintria
acima de 1g/dia23(B), com vistas a redug&o de
morbimortalidade por eventos cerebrovasculares

€ carcliovasculares%(B) .

4., CoMO TRATAR A HIPERTENSAO ARTERIAL
NO PACIENTE com DRC? QuEe METAS
ALCANCAR?

Doenca Renal Crénica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento
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Riscos absolutos de eventos cardiovasculares baseados nos valores de creatinina sérica®(b)

3,4% (IC 95%
0,3-6,5%])a

Qualquer evento
cardiovascular

1,0% (IC 95%
0,1-3,1%)

Insuficiéncia
coronariana

Quantas pessoas necessitam ser tratadas de
hipertensao para prevenir eventos cardiovasculares
relacionados com os niveis séricos de creatinina?®(B)

Creatinina sérica (mg/dl)

15-386

a 29
10

6-59

9

No que se refere aos valores de pressao
arterial a serem alcangaclos no tratamento da
hipertens&o arterial em paciente com DRC,
devem ser considerados aspectos como coe-

Doenc¢a Renal Cronica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento

Creatinina sérica (mg/dl)

6,2% (IC 95%
0,26-9,8%)b

2,2% (IC 95%
-0,04 +4,8)

7,8 (IC 95%
0,27-12,9%)d

9,9%(IC 95%
0,17-18,1%)g

4,8 (IC 95%
1,1-8,5%)e

4,5% (1095%
-0,14 +10,4%)

xisténcia de proteintdria e presenga ou nao

de diabetes.

Foi demonstrado que 0 menor risco de pro-
gressdo da DRC em pacientes nao diabéticos
ocorreu quando a PA sistélica encontrava-se
na faixa de 110-129 mmHg e diante de
excregdo urindria de proteinas inferior a 2
g/dia. Nesta populagéo, o uso de inibidores
da enzima de conversio da angiotensina
(TECA) levou a redugéo do risco relativo de
DRC (RR=0,67; IC 95% 0,53-0,84)(B).
Quanto a presenga de proteintiria em pacien-
tes ndo diabéticos, o estudo MDRD mostrou
melhor preservagao da fungéio renal quanclo
a PA manteve-se inferior a 125/75 mmHg
quando comparada com niveis inferiores a
140/90 mmHg'"*(B). No caso dos pacientes
diabéticos e normoaH)uminﬁricos, manter o
controle metabslico com hemoglol)ina glicacla
<7,5 mg/(ﬂ é inclispensa’,vel, e este controle

acompanha-se de redug&o do risco relativo de

clesenvolvimen’to cle DRC da or(lem (16 37%
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quanclo se considera o controle metabélico em

relag&o ao tratamento intensivo da hiper’cen-

sdo arterial e/ou uso de IECA%(B).

Uma meta-anélise com nove estudos longi-
tudinais mostrou uma reclugéio de quatro vezes
na velocidade de quefla da TEG quando os niveis
da PA média foram mantidos <99 mmHg,
indepenclentemente do tipo de tratamento®(B).

Portadores de DRC e diabetes tipo 2 apre-
sentaram renoprotegao a(lequada quan(lo a PA
sistélica era mantida entre 120 e 130 mmHg,
sem serem observados beneficios para niveis
<120 mmHg. Por outro laflo, manter PA
sistélica >150 mmHg aumenta 2,2 vezes o

risco de dobrar o valor da creatinina sérica” (B).

Recomendagéo
Em pacientes com DRC, recomenda-se um
controle efetivo da pressao arterial. Em pacien-

tes com DRC sem proteintiria, deve-se manter
PA <130x80 mmHg*(A), e com proteintiria
>1 g/clia, manter PA <125/75 mmHg'"#(B).

5. QUAIS MEDICAMENTOS USAR NO CONTROLE
pE HAS Em PACIENTE PORTADOR DE DRC?

Apesar de 70% dos pacientes portadores
de DRC terem também hipertenséo arterial
sistémica, somente 756% dos mesmos fazem
tratamento especﬂ:ico e desses apenas 11%
realmente conseguem manter o nivel pressérico
preconiza.(low(C). Em fungéo desse comporta-
mento, complicagc")es graves podem ser obser-

va(las com O passar (105 anos.

No que se refere aos medicamentos de
escolha no tratamento da hiper’censéo arterial

em paciente com DRC, entre os mais utilizados

estdo: inibidores da enzima de conversio da
angiotensina (IECA), Moqueador do receptor
da angiotensina (BRA), ]oloqueadores dos
canais de célcio de longa agao, diuréticos e

Leta—bloqueadores.

O uso de um TECA32(A)33(B)9(D) ou
um BRA3%(B) ¢ considerado como o trata-
mento inicial de escolha para reduzir a veloci-
dade de progressao da DRC, tanto em pacientes
diabéticos? 132(A)353(B) como em pacientes com

DRC de outras etiologias32(A)34(B)IG(D).

Foi demonstrada a efetividade do uso
de IECA em reduzir a progressao da DRC
em pacientes com nefropatia e diabetes tipo
1(DM1)*"(A). Ao comparar o uso de capto-
pril 25 mg trés vezes ao dia com tratamento
convencional da hipertenséo em pacientes com
DM1 e cluragéo média da (loenga de 22 anos,
hemoglohina glicada de 1 1,8 ¢/ dle proteintria
de pelo menos 500 rng/clia: com seguimento
médio de 3 anos (1,8-4,8), observou-se que o
uso de captopril reduziu o risco relativo de com-
plicagées renais em 61% dos casos que inicial-
mente apresentavam creatinina sérica = 1,5 mg/
dl com reclugé.o do risco relativo (RRR)=061%;
I1C 26-80% e 46% dos pacientes com creatinina
<1,5 mg/dl (RRR=46%; IC 95% 22-76%). O
uso de cap’copril reduziu o risco absoluto (RRA)
em 9,2% de dobrar a concentragao da creati-
nina sérica em 3 anos, (RRA:(),Z%; 1C95%
2-16,4%), necessitando-se tratar 11 pacientes
durante 3 anos para beneficiar um (NNT=11
com IC 95% 6—50). Enquanto que o paciente
em uso de captopril apresentou aumento de 0,2
+0,8 mg/ dl/ano na creatinina sérica, o paciente
em uso de place]oo aumentou 0,5 0,8 mg/(ﬂ/
ano (p=0,004). Apesar do seguimento peque-

no para avaliar mortalidade, o uso de captopril
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permite re&ug&o do risco absoluto de morte,
necessidade de dialise ou transplante renal em
9,7% (RRA=9,7 com IC 95% 2,7-16,7),
necessitando-se tratar 10 pacientes por 3 anos
para beneficiar um paciente (NNT=10 com IC
95% 6-38)3!(A).

Estudando pacientes com DRC estdgio 3
de diversas etiologias, com proteintiria e com
depuragéo de creatinina média de 42 (20-60 ml/
min), acompanhados por trés anos, demostrou-
se beneficio com o uso de Lenazepril 10 mg/dia
comparado ao tratamento habitual da hipeﬂ:en—
sdo, exceto para os por’tadores de doenga renal
policistica. Seu uso reduziu em 9,8% o risco
absoluto de dobrar a concentragao da creati-
nina sérica em 3 anos (RRAZ(),S%; 1C95%
4—15,6%), necessitando-se tratar 10 pacientes
durante 3 anos para beneficiar um (NNT=10;
IC 95% 6-25). Na populag&o estudada, en-
tretanto, o uso de l)enazepril aumentou o risco
absoluto de morte em 2,3% (IC 95% 0,3-4,3)
de uma em cada 43 pessoas tratadas (NNH=43
com IC 95% 23—309). Todos o0s inclivicluos que

faleceram apresentavam hiperpotassemia32(A).

Pacientes com DRC nio diabéticos com
proteindria =3 g/24411 em tratamento com
ramipril 1,25 rng/clia e acompanha(los por 16
meses comparados com o tratamento habitual da
hipertenséo apresentaram reclugéo do risco abso-
luto de dobrar o nivel de creatinina sérica ou de
necessidade de dislise em 22,4% (RRA=22,4;
IC 95% 8,4-36,4), sendo necessdrio tratar
por 16 meses 4 pacientes para beneficiar um

(NNT=4; IC 95% 3-12)*(B).

Dois estudos em portadores de DRC nao
diabéticos mostraram protegao contra pro-

gressao da DRC nos pacientes que utilizaram

Doenc¢a Renal Cronica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento

ramipril (IECA)**34(B). Pacientes com DRC
nio diabéticos com proteintiria =1 g/24}1 e<3
g/24h em tratamento com ramipril 1,25 mg/
dia e acompanhaclos por 31 meses nao apre-
sentaram diferengas signi{:ica’civas em relagéo a
redugio da TFG, mas houve redugéo dos niveis
da proteintria, com re(lug'a’.o do risco absoluto
de 15,8% (RRA=15,8; IC 95% 3,8-27,8%),
beneficiando um paciente de cada 6 tratados
(NNT=6; IC 95% 4-26) e rec].ugio do risco
absoluto de evolugao para DRC com necessidade
de dialise de 11,6 (RRA=11,6; IC 95%1,4-
21,8%), beneficiando um paciente de cada 9
tratados (NNT=9; IC 95% 4—26)34(]3).

Em pacientes diabéticos tipo 2 com DRC o
uso de losartana (BRA) nas doses de 100 mg/dia
(711% dos casos) ou 50 mg/dia (29% dos casos)
por 3,4 anos, nido levou a diferengas significa—
tivas em relagio ao tratamento convencional ao
avaliar o desfecho composto de dobrar o nivel
sérico de creatinina com necessidade de diglise
ou morte. Ao avaliar individualmente cada um
dos desfechos, observa-se reclugéo do risco abso-
luto de dobrar o valor da creatinina sérica de 4 A
(RRA=4,4; IC 95% 0,1-8,7), com NNT=23
(IC 95%12-870) e redugéo do risco absoluto
de necessidacle de clia’.lise, com RRA=5,9 (IC
95% 1,7-10,1%) e NNT=17 (IC 95%10-59),
porém sem (liferengas signiﬁcativas para morta-
lidade e para desfecho composto da associagao

de dobrar o valor da creatinina e evolugﬁ.o para

DRC dialitica35(B).

Em pacientes hiper’tensos e diabéticos tipo
2. com microalbumintria (20-200 pg/min) em
uso de irbesartana (BRA) nas doses de 150
mg/dia (60% dos casos) ou 300 mg/dia (60%
dos casos) por 2 anos, nao foram constatadas

cliferengas signiﬁcativas ao comparar irbesarta-
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na 150 mg/dia, com tratamento convencional
considerando o desfecho albumintria persistente
acima de 200 ug/min (marcador de nefropatia
dia])ética); entretanto, irbesartana na dose de
300 mg/dia reduziu o risco absoluto de apare-
cimento de nefropatia diabética com RRA=9,7
(IC 95% 3,9-15,5) e beneficion um em cada
10 pacientes tratados (NNT=10, IC 95%
6-26%). Somente com irbesartana 300 mg/
dia, houve normalizagéo da microalbuminria
(<20 ug/min) em 34% dos casos (IC 95%
26-40%)*(B).

Com o uso de IECA ou BRA, pode haver
uma redugéo inicial transitéria da TEG, indu-
zida por alteragées hemodinamicas decorrentes
da queda da pressao intraglomerular, mas que se
associa com protegao renal no longo prazo>’(A).
Em casos de elevagéo progressiva e persistente
dos niveis de creatinina sérica (acima de 30% do
valor ]:)asal) deve-se pensar na existéncia de este-
nose bilateral de artérias renais, particularmente

em pacientes idosos com DRC(A).

Estudos de curto prazo e com pequena
casufstica testaram os efeitos da associagdo de
IECA com BRA, mostrando maior redugéo da
proteintria®®(A). Entretanto, o estudo ON-
TARGET com 25.620 pacientes ndo mostrou
diferengas na mortalidade, necessidade de diali-
se, dobrar o valor dos niveis séricos de creatinina
e na evolug&o cardiovascular de pacientes em
uso de telmisartana associado com ramipril
comparados com uso isolado de telmisartana
ou isolado de ramipril. Por outro lado, pacientes
do grupo de associagdo apresentaram aumento
signiﬁcante de efeitos adversos renais (como hi-
percalemia), fazendo com que esta comljinagéo

ndo seja, no momento, recomendada na pratica

clinica® (A).
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Para pacientes com DRC, nao diabéticos e
com proteintria <1g/ dia, nio existem evidén-
cias da superioriclacle de uso de IECA ou BRA.
Assim, po&em ser consideradas outras classes de
medicamentos an’ci-hipertensivos como primeira
escolha e alguns estudos mostraram a mesma
eficécia no controle dos niveis pressoricos,

redugéo da proteintria e evolugéo da percla da

fungé'.o renal“(A)‘LZ(B).

A associagdo de uma ou mais medicamento
anti—hipertensivo ¢é quase sempre necessaria para
o controle efetivo da PA de pacientes com DRC.
O segundo grupo de medicamentos a ser usado
seria o dos diuréticos para controle da expansao
volémica. A associagao de um diurético aumenta
o efeito antiproteintrico dos [ECAs**(B) e
a coaclministragéo de um tiazidico aumenta a
eficacia dos diuréticos de alga“(B).

Recomendagbes

e Para pacientes nao dial)éticos, hipertensos e
com DRC cursando com proteintria >1,0
g/clia e < 3,0 g/(lia, instituir tratamento
preferencialmente com IECA®*3%B). Em
caso de intolerancia a este grupo de &rogas,
recomenda-se uso de BRA até a dose maxima
recomen(lacla%’%(B) ;

e Para pacientes nao diabéticos, hiper’censos
e com DRC cursando com proteintria
<1,0 g/dia, recomenda-se o tratamento
com [ECA ou BRA, Moqueaclor dos canais
de calcio de 1onga agao, diurético tiazidico
ou ainda ]oeta-]aloqueador (ida&e £ 60
anos)**(B);

e Nos pacientes diabéticos, hipertensos e com
doenga renal diabética, recomenda-se o tra-
tamento com IECA ou BRA, de maneira

a manter os niveis presséricos <125/75

mmHg3l,32(A) 23,33-36(B) .

Doenca Renal Crénica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento
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e Para pacientes hipertensos com DRC se-
cunddria ou associada a doenga vascular
da artéria renal, o tratamento deve ser se-
melhante ao dos pacientes hipertensos sem

diabetes e sem proteintria*!(A). Precaugdo
quanclo se utilizar IECA ou BRA devido

ao risco de insuficiéncia renal aguda e/ou
hiperpotassemia3 (A);

e Diantede elevag'a’.o progressiva da creatinina
apés uso de IECA ou BRA deve-se investi-
gar estenose da artéria renaPS(A).

e Associagdes de TECA ¢ BRA embora

promovam maior redugéo da proteintiria
na administragéio de curto prazo, nao sao

recomendadas para uso geral na pratica

clinica®® 0 (AY2(B).

6. O CONTROLE DA PROTEINURIA TEM IMPACTO
NA EvoLucAio pA DRC?

O curso da maioria das (loengas proteindtri-
cas é caracterizado por uma progressao inexora-
vel para DRC em estdgio avanga(lo , existindo um
aumento de 7% ao ano no ntimero de pacientes
com DRC que necessitam de TRS*(D), apesar
dos beneficios ja demonstrados das interven-
¢Oes que postergam a deteriorag&o da TFG ou
diminuem a proteinﬁriaj‘()(D). Muitos estudos
sugerem que tal progressao pode ser determinada
por diversos fatores, entre os quais se destaca a
proteintria. Assim, a taxa de excregdo urindria
de proteinas, que reflete uma alteragéo na bar-
reira de fil’cragéo glomerular, correlaciona-se
fortemente com o declinio na TFG, tanto em

ne{ropatia diabética como néo—diabética47(B).

Qualquer que seja a natureza da doenga
renal su})jacente, a proteintria revelou-se como

Doenc¢a Renal Cronica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento

o fator in&ependente mais relevante no sentido
de prever a evolugéio renal em anlises multiva-
riadas, tanto no estudo Moc]if;'catfon o][ Diet in
Renal Disease (MDRD)?(B), como no estudo
Ramipri/E]%'cacy In Nep}zropat}zy (REIN)3(B).
Nao apenas a proteintiria l)asal, mas também
suas alteragées no curto prazo em resposta a
tratamento correlacionaram-se com a evolug&o

no longo prazo.

Reclugéo da proteindria e controle rigoroso
da pressao ar’cerial, por meio do Lloqueio do
sistema renina-angiotensina , sdo recursos
potentes que poclem ser usados para melho-
rar a evolugé.o da fungé.o renal dos pacientes
com DRC. O controle da hipertenséo arterial
associa-se invariavelmente com melhor evo-
111950 no longo prazo, mas segundo o estudo
MDRD a protegdo decorrente da (liminuigéio
da pressao arterial ¢ &ependente do nivel ini-

cial de proteindria®(B).

Ao se avaliar o paciente com DRC, a associa-
¢do dos valores da TFG e da proteintria permite
determinar melhor o risco de complicagées,
possﬂ)ilitando definir de forma mais aclequada
quan(lo o paciente passa a ter necessidade de
acompanhamento em atengdo tercidria e atuar
com mais seguranga no seguimento em atengao

priméria*®(B).

Recomendagéio
A proteintria é marcador independente de
progressao da DRC e deveria ser mantida em

niveis inferiores a 1,0¢/ dia com vistas a redugéo

da velocidade de percla da TEG*(B). Tanto os
IECA3(B) quanto os BRA permitem reduzir

a proteinﬁria%(B) .

7. Como TRATAR A ANEMIA DA DRC?
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No momento, as evidéncias ndo indicam quea
normalizagéio da hemoglobina melhore o prognés-
tico dos pacientes com DRC*(D). Pacientes com
DRC tratados com eritropoetina recombinante
humana (EPO) regulannente para manutengao
de niveis de hemoglobina =13,0¢/ dl apresentaram
maior incidéncia de ébito e maior necessidade de
dialise. Ao comparar o uso de EPO regularmente
para manter os niveis de hemoglohina =13,0¢/ dl
em relagéo ao uso de EPO esporé(lica para manter
hemoglo})ina entre 10,5-11,5 g/ dl os eventos car-
diovasculares nao fatais foram semelhantes para os
dois tratamentos. No primeiro tratamento, foram
utilizadas 5000 UI SC de EPO por semana e,
no segunclo, somente 2000 Ul por semana, em

média. Em 60% dos casos, a reposigao de EPO
foi associada a suplementagé.o de ferroso"ﬂ(B).
Baseadas nesses estudos, a National Kialney Foun-
dation dos EUA%(D) e a Sociedade Brasileira de
Neﬁologia53(D) preconizaram niveis de hemo-
glo})ina entre 11,0-12,0 g/ dl para pacientes com

DRC e anemia.

E preciso estar atento, pois o uso de EPO
no tratamento da anemia dos pacientes com
DRC pode associar-se com efeitos colaterais
indesejados (hipertensé.o arterial, complicag()es
troml)éticas), particularmente quando as doses

semanais ultrapassam 15000 UI

Efeitos adversos da EPO acarretaram pre-
ocupagao em relagéo a seguranga de utilizé-la e
mudangas su]jsequentes nas diretrizes referentes
aos niveis de hemoglobina em que a sua admi-
nistragao estd indicada. Constatou-se que(la na
prescrigio de EPO de 60% para 46% dos ca-
sos, com consequente redugéo da hemoglo]oina
de 11,56 = 1,4 para 10,6 + 1,2 g/dl Assim,
somente 12% dos pacientes DRC com Hb>12
g/(ﬂ ainda recebem EPO*(B).
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Também ¢ necessério fazer avaliagé.o regular

da reserva de ferro, pois é comum a associagao de

DRC pré-TRS e deficiencia de ferro, que ocorre
em 20-70% dos casos, de acordo com a idade e
estagio da DRC®(D). Enquanto o paciente com
DRC em TRS deve receber tratamento com
ferro parenteral, o paciente que ndo se encontra
em diglise pode fazer esta corregao da reserva de
ferro por via oral ou paren’ceral, utilizando-se
geralmente a via oralss(D). Usar ferro parente-
ral manteve a TEG estével no periodo de até 6
meses, aumentou signiﬁca’civamente a ferritina
em relagé.o ao tratamento via oral (186,4 +18,3
versus 80,9 +6,3 ug/L), sem cliferengas signi{:i—
cativas nos valores da hemoglobina (11,3 versus

10,9 g/dh)*(B).

Recomendagées

e Para pacientes com anemia da DRC, e
reserva de ferro normal, recomenda-se o
tratamento com um agente estimulador de
eritropoiese®*(D).

e Nos pacientes com anemia da DRC, em
tratamento com agente estimulador de eritro-
poiese e mantendo hemoglolaina <11,0¢/ dL,
recomenda-se o tratamento com ferro para
manter o fndice de saturagao da transferrina
entre 20-50% e ferritina sérica entre 100-500
ng/(lLSS(D). Recomenda-se iniciar a reposigao
de ferro com ferro oral, reservando-se a admi-
nistragdo de ferro venoso para os casos de nao
normalizag'a'.o da reserva de ferro ou nos pacien-

tes que nao toleram a me(licagéo oral® (D).

8. COMO TRATAR O DISTURBIO MINERAL E
6sseo pA DRC?

Nesta concligéo, é preciso tratar inicialmente
as al’ceragf)es do célcio e do {C’)S'J[OIO; para tanto,

recomen&a—se:

Doenca Renal Crénica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento
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e Procedera restrigao de proteina na dicta,
o]oje’civanclo diminuir a ingestao fésforo;

e Iniciara administragéo de quelante de fos-
foro a base de calcio para os pacientes com
hiperfosfatemia na vigéncia de dieta com
restrigao de fosforo e sem hipercalcernia;

e Diminuir a dose do quelante de fssforo
a base de célcio e/ou tratamento com
anélogos da vitamina D se no decorrer
do tratamento ocorrer hipercalcemia;

e Considerar o tratamento com anélogos
da vitamina D quando os niveis de PTH
ul’crapassarem 200 rmol/l. O tratamento
devers ser descontinuado se o paciente
apresentar hipercalcernia ou hiperfosfate-

mia ou se os niveis de PTH diminufrem

para valores abaixo de 50 rmol/157(D).

Recomendagéo

As medidas iniciais para tratamento do dis-
trbio mineral e ésseo da DRC correspondem
ao controle dos niveis séricos de calcio (adminis-
tragao de célcio) e fosforo (restrigdo na dieta ou
uso de quelantes). Vitamina D (na forma ativa

ou ndo ativa) pocle ser instituida em {:ungéo dos

niveis de PTH®(D).

9. COMO TRATAR A ACIDOSE METABOLICA NO
PACIENTE com DRC?

A acidose metabslica ¢ uma complicagéo
£requen‘ce da DRC e afeta adversamente os
08808, 0 estado nutricional e o metabolismo.
Uma anélise com 1.240 pacientes masculinos
com DRC em estdgios 3 e 4 mostrou que niveis
de bicarbonato baixos (<22 mEq/ L) ou elevados
(>29 mEq/L) estavam associados com mortali-
dade aumentada. Essa associagdo acentuava-se
em subgrupos de pacientes com melhor estado

nutricional e menor inﬂamagéosS(B).

Doenc¢a Renal Cronica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento

Dois estudos recentes demonstraram que

a corregao da acidose metabélica diminui a

queda da TFG em pacientes com DRC%9(B).
No estudo de Brito—Ashurst, envolvendo 134
pacientes com depuragéo de creatinina entre
15 e 30 ml/min e bicarbonato plasmé’cico
entre 16 ¢ 20 mEq/L, e que receberam ou nao
bicarbonato por via oral durante 2 anos, foi
observada uma redugé’.o na progressao da DRC
e melhora do estado nutricional dos pacientes

tratados com suplementagéo oral de hicarbonato

de séclioSg(B).

O mecanismo pelo qual a acidose metabélica
acelera a &iminuig&o da TFG na DRC po&e
estar relacionado ao estimulo da amoniogénese,
aumentando a fibrose intersticial, via ativagdo

do complemento, e/ou diminuigé’.o dos niveis de
endotelina® (B).

A corregdo da acidose metabélica com bicar-
bonato de sédioss(B) ou citrato®(B) de sédio em
geral nao determina elevagéo na PA, nem neces-
sidade de aumento da dose dos anti-}lipertensivos
usados. Quando utilizado o bicarbonato de sé&io,
deve-se iniciar com uma dose de 1 mE q/ lzg de
peso, administrado durante o almogo e o jantar

e modulada para atingir os valores ci’cadossg(B).

Recomenclag&o

e A corregio da acidose metabslica na DRC
deve ser realizada com hicarbonato de sédio
por via oral, de maneira a manter o bicar-
bonato plasmético (determinado em sangue
venoso) entre 22 ¢ 29 mEq/T1.5(B).

o A dose digria inicial de bicarbonato de sédio
recomendada é de 1 mEq/ 12g de peso, admi-
nistrada durante as principais refeig()es e mo-

dulada para atingir os valores citadossg(B).
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10. Como TRATAR A DISLIPIDEMIA NA DRC?

A (lislipidemia & marcador independen’ce de

progressao da &oenga renal crénica® (D).

Ha poucos estudos comprovando o beneficio
do tratamento da clislipidemia nos pacientes com
DRC, pois a maioria dos grandes estudos realiza-
dos até 0 momento excluiu porta(lores de DRC.
Como consequéncia, sdo adotadas para os pacien-
tes com DRC as mesmas recomendag()es aplicadas
para a populagéo geral com risco cardiovascular

elevado, objetivanflo niveis de LDL-colesterol

<100 mg/ dlede triglicerfdeos <500 mg/ dlﬁZ(D).

O estudo SHARP (Stuc[y o][ Heart and Renal
Protection) incluiu mais de 9000 pacientes com
DRC, com sol)repeso (IMC 27 lzg/ m?), 23% com
diabetes como comorbidade ¢ 15% com histéria
familiar de eventos cardiovasculares (insuficiéncia
coronariana, acidente vascular cerelaral, morte
Sﬁbita). Dos 9.270 pacientes, 3023 (33%) ja
estavam em tratamento com TRS. Resultados
iniciais demonstraram que o uso de sinvastatina
20 mg associada a ezetimibe 10 mg levou a di-
minuigao do colesterol LDL em 43 mg/ dl apds o
primeiro ano deusoe33 mg/ dlem 2,5 anos®(B).
No seguimento médio de 4,9 anos, o uso de sin-
vastatina 20 mg associada a ezetimibe 10 mg/dia
reduziu o risco absoluto de eventos ateroscleréticos
maiores: infarto agudo do miocérdio (IAM) nao
fatal, morte de origem cardiaca, acidente vascular
cerebral (AVC) e necessidade de revascularizagio
do miocdrdio (RRA=1,9; IC 95% 0,6-3,2%),
sendo necessério tratar 53 pacientes por 4,9 anos
para beneficiar um deles (NNT=53; IC 95%
31-177). O tratamento nao modificou significa—
tivamente o risco de IAM ndo £atal, insuficiéncia
coronariana aguda ou risco de morte por insufi-

ciéncia coronariana, mas reduziu o risco absoluto
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de necessidade de revascularizagéio do miocérdio
(RRA=1,5; IC 95% 0,5-2,5%), beneficiando
um em cada 67 pacientes tratados por 4,9 anos
(NNT=67; IC 95% 40-212). Também reduziu
o risco absoluto de AVC (RRA= 1,0; IC 95%
0,3-1,7%), necessitando tratar 100 pacientes por
4,9 anos para beneficiar um deles (NNT=100; IC
95% 58-367)*(B). O estudo LORD est4 sendo
realizado para definir os beneficios da atorvastatina

na populagéio com DRC, sem a utilizagéo conjunta
de inibidores da al)sorgéo do colesterolés(A).

Anélise de su})grupo de portadores de DRC
no estudo Treating to New Targets (TNT), que
avaliou originalmente o uso de atorvastatina em
pacientes portatlores de insuficiéncia coronaria-
na demonstrou que apresentar DRC aumenta o
risco de eventos cardiovasculares em relagéo a
nao ter DRC (Hz=1,35; IC 95% 1,18—1,54)
e usar 80 mg/dia de atorvastatina por 5 anos é
melhor que usar somente 10 mg; pois, permite

redugéo dos eventos cardiovasculares em 32%

dos casos (Hz=0,68; IC 95%0,55-0,84)%(B).

Todo paciente pori:aclor de DRC deve receher
estatinas, pois o tratamento sem as mesmas leva
ao declinio da fungéo renal, com redugéo de
5,3% na depuragéo de creatinina em dois anos.
Usar qualquer estatina (que ndo a atorvastatina)
aumenta a (lepuragéio de creatinina em 4,9%,
enquanto usar atorvastatina (na dose média de

24 mg/ dia) aumenta a depuragéo de creatinina

em 12% em 2 anos®’(B).

O uso de fluvastatina 40 mg/&ia ndo modi-
fica o risco de eventos cardiacos graves, como
morte sﬁl)ita, IAM nio fatal ou a necessidade
de revascularizagéio do miocardio ; entretanto em
pacientes com DRC moderada a grave determina

redugéo do risco combinado de morte cardfaca e

Doenca Renal Crénica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento
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IAM em 41% dos casos (Hz=0,59; p=0,007) e
em 30% dos casos em pacientes com DRC leve

(Hz=0,7; p=0,009)*(B).

Em pacientes com DRC, sugere-se o uso de
atorvastatina ou fluvastatina por ndo apresentarem
excregdao renal. Fibratos, principalmente o fenofi-
]orato, tém excregao renal; em sendo assim, torna-se
necessaria a redugéo das doses a serem prescritas.
Recomenda-se evitar a associagao de fibrato com
estatina, devido ao perigo de rabdomidlise e alterag&o
nos testes de 1Cung5.o hepa’.ticabg (D). A monitorizagao
das intervengoes terapéuticas deveria ser realizada

apos seis semanas do inicio do tratamento.

Recomendag(’)es

o A &islipi(lemia é marcador independente de
progressao da DRC®(D);

e Recomenda-se tratamento com estatina em
todo o paciente com DRC estdgios 1 a 3,
como proposto nas recomenclagées para pa-
cientes sem comprometimento renaléz'(’g(D) ;

e O tratamento com estatina em pacientes
com DRC ohjetiva manter LDL-colesterol
<100 mg/dl2%(D);

e Os fibratos e 0 4cido nicotinico sdo sugeri(los
para os pacientes com hipertrigliceridemia
>500 mg/ dl, apos ajustes dietéticos, percla de
peso e pratica de exercicios fisicos. As doses
de fibratos devem ser reduzidas para pacien-
tes com {;ungé.o renal comprometidab()(D);

e Nos pacientes que apresentam niveis ele-
vados de colesterol e triglicericleos, 0 uso
de 4cido nicotinico ou de dleo de peixe
pode ser uma alternativa para controlar a
]nipertrigliceridemiabg(D).

11. EXISTEM ASPECTOS ESPECIFICOS NO
CONTROLE GLICEMICO EM PACIENTES COM
DRC?

Doenc¢a Renal Cronica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento

A DRC ¢ bastante frequen’ce entre pacientes
com alto risco de doenga cardiovascular (inclu-
sive dia]oéticos), com prevaléncia estimada de
37,3%, observando-se que 18,9% ja tinham
conhecimento de ser portaclores de DRC e
18,4% descobrem ser portadores durante o

evento agudo carcliovascularm(B).

A DRC geralmente cursa com resisténcia
3 insulina secundéria ao aumento dos niveis
plasméticos dos horménios contrarreguladores
(glucagon, cortisol, horménio do crescimento
e ca’cecolaminas), causado pela excregao renal
reduzida; a afinidade da insulina pelos recep-
tores celulares estd diminufda na presenga de
acidose metabélica e por redugéo da captacao
de glicose pelas células musculares esqueléticas.
Por outro lado, com a evolugéo da insuficiéncia
renal, ocorre redugio da &egradagio da insulina,
aliada a diminuig&o do metabolismo hepa’.tico da

insulina induzido por toxinas urémicas.

Nos pacientes com queda signiﬁcante da
TEG, é necesséria a redugéo da dose de alguns
dos agentes an’cihiperghcemiantes, enquanto
outros devem ser e\fitados, devido ao aumento
da ocorréncia de hipoglicemia7](D).

Recomenda-se manter a hemoglo})ina gli—
cada em niveis <7,0% (quanclo a técnica de
closagem utilizada considera como valores de

referéncia aqueles entre 4 ¢ 6%), ¢ a glicemia

pés-pran&ial <140 mg/dlﬂ(D).

RECOMENDACOES PARA O TRATAMENTO DO
DIABETES NO PACIENTE coM DRC?Y(D)

e A metformina é recomendada para pacientes
com diabetes mellitus tipo 2 ¢ DRC estdgios
1 ¢ 2, nos quais a TEG encontra-se estéavel

nos tltimos trés meses;
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e A metformina pode ser mantida em pacien-
tes diabéticos tipo 2 e com DRC estagio 3,
desde que a TFG mantenha-se estavel e
mantenha-se controle regular do paciente;

e Devido ao perigo do actimulo de 4cido l4cti-
co, recomenda-se a interrupgao do tratamen-
to com metformina sempre que houver piora
stibita da fungéo renal como, por exemplo:
na insuficiéncia cardfaca descompensacla,
tratamento com ITECA ou BRA nos pacien-
tes com doenga das artérias renais, uso de
antiinflamatérios nao esteroides, estudos de
imagem com contraste iodado e uso abusivo
de (Jiuréticos;

o Quando nao se pucler administrar a metfor-
mina, deve-se escolher outro agente hipogli—
cemiante (incluindo a insulina) levando-se
em consicleragéo a situagao da cada paciente
em particular, o nivel de TFG e presenga de
comorLi&a&es;

o Alertar o paciente para a possibilidade de
hipoglicemia e orientar como reconhecé-la e
tra’cé-la, particularmente naqueles em uso de
insulina ou secretagogo de insulina;

e Nos pacientes com DRC e diabetes, 0 uso
de tratamento com sulfonilureias de curta
agao é preferi(lo em relagio as apresentagdes

e longa agao.

@) seguimento por 2 anos de diabéticos

porta(lores de DRC pré-TRS e sem obesidade
(IMC=25,4 leg/mz) mostrou que realizar
tratamento intensivo com metas rigorosas da
PA (<130x80 mmhg), Hg A1C <7 mg/dl
e corregao do per{:il 1ipiclico, mantendo LDL
e triglicérides <100 mg/cﬂ é melhor do que o
tratamento habitual. O tratamento intensivo
permitiu manter a PA controlada, com redugéo

do risco absoluto de descontrole pressérico de

20,4% (RRA=20,4; IC 95% 7,5-33,3%),
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beneficiando um de cada 6 pacientes tratados
por 2 anos (NNT=5; IC 95%3-13). Tam-
bém permitiu a utilizagéo regular de TECA ¢/
ou BRA, com reclugio do risco de abandonar
este tratamento de 17,8%(RRA=17,8%;IC
95% 4,5-31,1%), beneficiando um de cada 6
pacientes tratados (NNT=6; IC 95% 3-22).
Pacientes em tratamento intensivo conseguem
manter Hg A1C média de 7,3 mg/cﬂ, enquanto
que o tratamento habitual mantém a média de
8,0 mg/cﬂ (p=<0,01). Nao foram encontradas
di{erengas signiﬁcativas no perfil lipidico entre o
tratamento intensivo e tratamento convencional
avaliados em 2 anos, assim como nao houve

mudangas signiﬁcativas no risco de morte ou

necessidade de TRS™(B).

Estudo recém pu]alicado mostrou que o risco
a 10ngo prazo de uma TFG diminuida foi signi-
ficativamente menor entre os individuos trata-
dos precocemente no curso do DM1 com terapia
intensiva comparativamente a aqueles tratados

com terapia convencional para dia])e’cesB(A).

Recomendag()es

e Para controle do diabetes em pacientes com
DRC, recomenda-se manter a hemoglobina
glicacla em niveis <7,0% e a glicemia pos-
prandial <140 mg/(ﬂ“(D);

e Em diabetes do tipo 2, pode-se usar metfor-
mina nos estdgios 1 e 2 da DRC, eventual-
mente no 3 com TFG estével, sob vigilﬁncia,
mas nao nos estigios 4 e 571(D).

e Pacientes diabéticos com DRC devem ser
estimulados ao controle efetivo da g]icemia,
dislipidemia e da pressao arterial, sempre
que possivel fazendo uso de TECA e/ou
BRA(B). O tratamento intensivo é melhor

que o tratamento convencional tanto para o

DM1™(A) quanto para o DM272(B

Doenca Renal Crénica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento
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12. Como PREPARAR O PACIENTE com DRC
PARA O INicio pA TRS?

Idealmente os pacientes em estdgio 5 da
DRC devem ser preparaclos com a devida an-
tecedéncia para o inicio da TRS, evitando-se
procedimentos de urgéncia. Para tanto, desde
o estagio 4 da DRC (TEG es’cimacla, TFGe
< 30 mL/min/1,73 m?) deveriam receber

orientagao sobre as opgdes de tratamento da

DRC em estdgio terminal”(D).

Todos os pacientes e seus familiares deve-
riam contar com suporte psicolégico e social
para enfrentar as mudangas decorrentes do
adoecimento e do seu tratamento. Devem
sempre ser fornecidas orientagdes ao paciente
e sua familia sobre as alternativas terapéuticas
(hemodiélise, dialise peri’coneal ou transplante
renal) que estarao (lisponiveis a partir deste
momento. Assim, a modalidade terapéutica
deve ser escolhida em discussao conjunta com
eles, para que se encaixe na realidade e estilo de
vida do paciente. A titulo de exemplo, a hemo-
dialise exige que o paciente possa ir ao centro
de &ia’.lise, em geral trés vezes por semana em
horarios ﬁxos; por outro 1ac10, a dialise perito-
neal ambulatorial continua (CAPD) pocle ser
feita em casa, mas exige condigées adequadas de
higiene e esclarecimento, além de treinamento
do paciente e/ou familiares para executar os
procedimentos, diariamente, sem assisténcia

direta de proﬁssionais de satde.

A fase que precede o infcio da TRS exige,
portanto, planejamento, que passa pela definigéo
do momento ideal para iniciara TRS, escolha do
tipo de TRS ¢, em {:ung&o disso, alguns preparos

especﬂ:icos, que serao descritos a seguir.

Doenc¢a Renal Cronica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento

No que se refere as orientagdes gerais, deve-
se verificar se o paciente dispée de exames recen-
tes de sorologia para HIV e hepatites BeC. Se
a sorologia para hepatite B for nao-reagente e cle
ainda nio foi Vacina(lo, devers fazé-lo qualquer
que seja o tipo de TRS em vista™(D).

Quantlo se opta por hemodiélise, deve-se
buscar preservar as veias, evitando pungdes
venosas, no ]orago nao dominante, e com a de-
vida antecedéncia (em fungéo da velocidade de
percla de 1fungio renal) , com o fim de promover

a confecgéio de fistula artério-venosa no I)rago

escolhido.

Se foi escolhida a CAPD, o paciente e fa-
milia devem passar por cuidadoso treinamento.
Além disso , com antecedéncia a ser definida pelo
médico assistente, deve-se implan’car catéter de
Tenckoff em abdémen (periténeo), por meio do
qual serd feita a diglise.

Ainda ¢ preciso deixar claro para o pa-
ciente e sua familia que outra alternativa de
TRS ¢ o ‘cransplante preemptivo, que seria
feito com a (loagéo de rim de um familiar.
Trata-se consequentemente de transplante
com doador vivo, o qual passaria por uma
cuidadosa avaliag&o médica para veri{:icagéo
de suas concligées de satide e compatihilidade
com o receptor. O paciente também pocle,
no momento em que a TRS estiver in(lica(la,
inscrever-se em fila de transplante com doador
falecido, desde que sua TFG correspon&a a

estabelecida para esse fim.

Recomendagio
Pacientes com DRC devem ser preparados
com antecedéncia para inicio da TRS, desde o

estagio 4, evitando-se procedimentos de urgén-
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cia. Deve-se definir qual o tipo de TRS, junto

ao paciente e familiares, e quan(lo inicia’.-la73(D).

13. QuAIls SAO OS PRINCIPAIS CRITERIOS DE
INDICACAO DO INiclo DE TRS (DIALISE E
TRANSPLANTE RENAL)?

A indicag&o da TRS requer (ue sejam pon-
derados os riscos e beneficios do tratamento a
ser iniciado, assim como que esta terapia seja
instituida no melhor momento possivel de modo

a prevenir comphcagées da concligéo urémica.

Algumas complicagées decorrentes do com-
prometimento renal podem jus’ciﬁcar o inicio da
TRS mesmo quea TFG ainda nao seja inferior a
15 ml/min/ 1,73 m?, entre as quais citam-se’*(D):
o So})recarga de volume intratével;

° Hipercalemia ;
e Acidose metalaélica;

e Sintomas urémicos.

18

Entre os sintomas ou manifestagées de
uremia, destacam-se:
e Disttrbios gastrintestinais (nduseas, vomi-
tos, diarreia, gastroduodenite) ;
° Disfungéo neurolc’)gica (ence£alopatia, neu-
ropatia);

o DPleurite e/ou pericardite.

Vale ressaltar que estudos recentes indicam que
o inicio precoce de dialise nao traz l)eneﬁcios, e esse
aspecto deve ser considerado quando da decisdo de
iniciar a TRS. Assim, nao se deve indicar o inicio
da TRS apenas em {:ungéo dos niveis de TFG,
mas da conjungao desses com as manifes’cagées da

DRC que pdem em risco a vida do paciente(B).

Recomendag&o

Recomenda-se iniciar TRS quando aTFGé<
15 ml/min/1 ,13m? efou diante de algumas com-
plicagc')es decorrentes do comprometimento renal,
como solt)recarga devolume in’cra’cével, hipercalemia,

acidose metabdlica e sintomas de uremia’#(D).

Doenca Renal Crénica (Pré-terapia Renal Substitutiva): Tratamento
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