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Prevencao e Avaliacdao da Nefropatia Diabética

Nefropatia; Diabetes

Conselhos Directivos das Administragcdes Regionais de Saude, I.P.; Conselhos de
Administracao de Hospitais, Centros Hospitalares e Unidades Locais de Saude;
Directores Executivos e Conselhos Clinicos dos Agrupamentos de Centros de Saude;
Todos os Profissionais de Saude do Servigo Nacional de Saide

Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt) - Programa Nacional de
Prevencao e Controlo da Diabetes (diabetes@dgs.pt)

Nos termos da alinea c) do n2 2 do artigo 22 do Decreto Regulamentar n? 66/2007, de 29 de Maio,
na redac¢do dada pelo Decreto Regulamentar n? 21/2008, de 2 de Dezembro, emite-se a
Orientagao seguinte:

1. PREVENCAO DA NEFROPATIA DIABETICA

a) Prevencao primaria: controlo dos principais factores de risco
i. Controlo metabdlico

Ha evidéncia que demonstra a eficdcia do controlo metabdlico precoce da glicose na prevencgao
das complicacGes da diabetes, microvasculares e, a longo prazo, macrovasculares. O valor do
controlo metabdlico alvo deverd ser uma hemoglobina glicada Alc de 6,5%, podendo ser
adaptado individualmente.

ii. Tensao arterial

A tensdo arterial alvo deve ser < 130/80 mmHg. Ha evidéncia que na diabetes tipo 2 nos casos
de tensdo arterial normal alta (sistdlica 130-139 mmHg ou diastélica 85-89 mmHg) e alta (>
140/90 mmHg), com ou sem lesdo organica sub-clinica, manifestada pela presenca de micro ou
macroalbuminuria, a reversibilidade ou a diminuicdo da progressao da nefropatia com a
instituicdo da terapéutica farmacoldgica antihipertensora, sobretudo inibidores do enzima de
conversdo (IECA) ou bloqueadores da angiotensina (ARA), é custo-efectivo, pelo que é
fundamental a sua prescricao.

Na diabetes, o padrdo da terapéutica anti-hipertensora continua a ser a utilizacao de farmacos
gue bloqueiem o sistema renina angiotensina (SRA): os IECA e os bloqueadores do receptor
subtipo 1 da angiotensina Il (ARA-II).

Na diabetes tipo 1, os IECA diminuem a evolucdo da micro para a macroalbuminuria e atrasam a
reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) nos casos com macroalbuminuria. Na diabetes tipo
2 com HTA e normoalbuminuria, a inibicdo do SRA atrasa o aparecimento da microalbuminduria;
os ARA-Il demonstraram reduzir a evolucdo da micro para a macroalbuminduria e para a doenca
renal crénica (DRC).
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Nas pessoas com diabetes tipos 1 e 2 os IECA demonstraram, também, reduzir o risco
cardiovascular.

A associacdo de farmacos que bloqueiem o SRA, como, por exemplo, a associagao IECA ou ARA-II
com um antagonista mineralocorticoide (espironolactona) ou com um inibidor directo da renina
(aliscireno), parecem condicionar uma maior descida da albuminudria (sendo necessarios mais
estudos para confirmacao).

Note-se que a utilizacdo destes farmacos, que interferem no SRA, exigem a vigilancia da
creatininémia e da caliémia, pelos riscos de insuficiéncia renal aguda e hipercaliémia.

Outros hipotensores, como os bloqueadores dos canais de calcio, diuréticos, beta-bloqueadores
e outros, podem ser utilizados como coadjuvantes para controlar a tensao arterial em pessoas ja
com IECA / ARA-II ou se existir contra-indicagdo para estes.

iii.  Educagdo nutricional

Promover a educacdo nutricional que conduza a normalizacdo da ingestao de proteinas por dia
para 1g/kg de peso de referéncia contribui para a reducdo da progressdo da albumindria e do
declinio da TFG. Reducdes mais acentuadas sao dificeis de concretizar e estdo reservadas para
fases mais avancadas da doenca renal, tendo em atencdo a existéncia de um sindrome nefrético.

Ha evidéncia de que o excesso de sal tem um efeito deletério na fungdo renal. Existe uma

correlacdo directa entre a albumindria e o consumo de sal, pelo que é recomendada uma
ingestdo de sédio < 2,4 g por dia (equivalente a < 6 g de sal de cozinha por dia).

b) Prevencdo secundaria

A alteracdo da estrutura do nefrénio ocorre precocemente nesta doenca, pelo que é possivel
efectuar o rastreio e o diagndstico precoce da nefropatia diabética incipiente pela determinacao
da albumindria e pela determinag¢ao da TFG.

i. Albuminuria / proteinuria

A normalbuminuria é definida por um valor de albumindria < 30 mg, na urina de 24 horas ou < 20
ug/minuto, em urina minutada efectuada com o registo do tempo a que corresponde a recolha de
urina, considerando a ultima miccdo antes da colheita (tempo zero) e o da colheita da Ultima urina
(tempo final) ou < 30 ug/mg de creatinina, em urina ocasional (ver Quadro I).

A microalbuminduria corresponde a fase mais precoce da nefropatia diabética. Na diabetes tipo 1 a
microalbuminuria estd associada a risco aumentado de nefropatia (30% a 5-10 anos) doenca
cardiovascular, retinopatia e neuropatia diabéticas. Na diabetes tipo 2, a microalbuminuria esta
associada a risco cardiovascular global (60% a 10 anos), nefropatia e retinopatia diabéticas.
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Quadro |. Métodos de avaliagao da excre¢ao de albumina na urina
ALBUMINURIA Urina ocasional Urina minutada Urinade 24 h
(ug/mg creatinina) (ng/min) (mg/24h)

Normal <30 <20 <30

Microalbuminuria 30-299 20-199 30-299
Macroalbuminuria > 300 > 200 >300

No rastreio da nefropatia diabética, podem utilizar-se, na pratica clinica, tiras-teste com resultado
em g de albumina/mg de creatinina/dl em urina ocasional. Se existir um resultado positivo para a
tira-teste da microalbuminuria, deve ser repetida por outra tira-teste 3 a 4 meses depois.

N3o se deve efectuar o doseamento se existir ou tiver existido exercicio moderado ou intenso nas
24 horas prévias, infeccdo urindria, febre, insuficiéncia cardiaca congestiva, descompensacao dos
valores da glicemia ou hipertensdo arterial ndo controlada. Nestas situacdes a albuminuria pode
estar elevada sem corresponder a nefropatia diabética (falso positivo).

Para avaliagdo anual da microalbuminuria através de tira-teste, o procedimento clinico para as
pessoas sem nefropatia conhecida é o seguinte:

e Se negativa, repete passado um ano;
e Se positiva, repete 3-4 meses depois (préoxima consulta, por regra). Neste caso:
o Se negativa, repete ao fazer um ano sobre data da avaliagdao da 12 tira-teste;

o Se positiva, realiza quantificagdo de albuminduria (urina ocasional em pg/mg
de creatinina, urina minutada ou urina de 24 horas).

ii. Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG)
A funcdo renal deve ser avaliada anualmente, através da taxa de filtracdo glomerular (TFG).

A TFG normal varia de acordo com a idade, sexo e superficie corporal. Como exemplo, nos adultos
jovens é cerca de 120-130 ml/min/1,73m?, diminui com a idade, sendo a partir dos 70 anos
aproximadamente de 75 ml/min/1,73 m°.

Nas fases iniciais da doenca existe uma hiperfuncdo renal patoldgica, traduzida por uma TFG
elevada, que normalizard com a melhoria do controlo metabdlico.

Na nefropatia estabelecida aparece a macroalbuminuria e a TFG diminui progressivamente para
um valor < 60 ml/min/1,73 m’. Nesta fase aumenta significativamente o risco cardiovascular e a
probabilidade de evolucdo para a insuficiéncia renal crénica terminal, com necessidade de
tratamento substitutivo da funcdo renal.

A técnica mais sensivel para calcular a TFG implica o recurso a métodos com radioisdtopos como o
12 . ~ . s . . .
%Tc — DTPA ou **’| — iothalamatao, que dever3o estar disponiveis em meio hospitalar.
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Por rotina, na pratica clinica, estima-se o valor da TFG pela aplicagdo de qualquer uma das
equacgbes matematicas, conforme Quadro Il:

Quadro Il. Equagdes para o calculo da estimativa da TFG*

Equagdo adaptada do MDRD Study (1999 e 2005)
TFG (ml/min/1.73 m%) = 175 x (S;) **** x (Idade) ®**® x (0.742 se mulher)
S creatinina sérica em mg/dl

Idade: em anos

Equagdo de Cockcroft-Gault
TFG (ml/min) = [(140 — Idade) x Peso] : (S, x 72) x (0,85 se mulher)
S creatinina sérica em mg/dl
Idade: em anos

Peso:em Kg

A prevencdo secunddria baseia-se no controlo rigoroso dos factores de risco ja descritos na
prevencao primaria, com maior enfoque no controlo tensional e na monitoriza¢ao dos parametros
clinicos e laboratoriais cada 3 ou 4 meses.

O médico de familia ou o médico assistente, se ocorrer uma das situagdes referidas no ponto 2
(ver adiante), elabora relatério clinico e referéncia para avaliagdo em consulta de nefrologia,
registando-a no processo clinico.

c) prevencado tercidria (nefropatia diabética estabelecida)
No quadro lll definem-se os 5 estadios da doencga renal crénica.

A evolugdo progressiva para o estadio 5 da doenga renal crénica ocorre, em média, ao fim de 8 a
10 anos apds o inicio da nefropatia diabética estabelecida. A partir do estadio 2 da doenca renal
crénica hd aumento do risco de complicagBes cardiovasculares, sendo muito importante a
avaliacdo e controlo de todas as outras complicacdes crdonicas, nomeadamente da retinopatia e do
pé diabético.

1_,. ~
Sitios para as equagdes :

- MDRD Study, “GFR calculator” no sitio www.kidney.org/gfr

- Cockcroft-Gault, “www.spnefro.pt/” (calculos em nefrologia, ponto 1, estimativa da taxa de filtragdo glomerular).


http://www.kidney.org/gfr
http://www.spnefro.pt/
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Quadro lll. Estadios da Doencga Renal Crdénica
) TFG
ESTADIO Caracteristicas 5
(ml/min por 1,73 m?)
1 Lesdo renal ¢/ TFG normal ou aumentada >90
2 Lesdo renal ¢/ TFG ligeiramente diminuida 60 - 89
3 Lesdo renal ¢/ TFG moderadamente diminuida 30-59
4 Lesdo renal ¢/ TFG gravemente diminuida 15-29
5 Insuficiéncia Renal Crénica Terminal (IRCT) < 15 ou dialise ou
transplante renal

Assim, na fase de nefropatia estabelecida, é importante a adopc¢ao de medidas para a diminuicdo
da progressao da insuficiéncia renal:

i. controlo de factores de risco modificaveis
= controlo rigoroso da tensdo arterial (< 120/80 mmHg)
= ingestdo proteica inferior a 1 g/kg peso de referéncia/dia
(atencdo ao sindrome nefrético)
= controlo metabdlico Alc < 7% (a individualizar)
= correccdo de dislipidemia

= vigilancia e tratamento precoce das infec¢cGes urindrias

ii.  monitorizacdo e vigilancia de (os)
= parametros hematoldgicos
= evolugdo da albuminuria / proteinuria
= evolugdo daTFG
= metabolismo mineral-6sseo
= sinais de desnutri¢do

= outras complicacdes micro e macrovasculares
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controlo de outros factores de risco

Com a deterioragdo da fungdo renal surgem sintomas de urémia que se vao agravando a medida
que se eleva a creatininémia e diminui a TFG. Esta diminuicdo da TFG pode ocorrer de forma
irregular e, por vezes, abruptamente. Os profissionais de saude devem manter uma adequada
vigilancia clinica em todas as situagdes que a podem agravar, citando-se como exemplos:

= Desidratagao

=  Anemia

= Doengas intercorrentes

=  QObstrucdo urinaria

= |ngestao de anti-inflamatdrios nao esterdides

= Tratamento com IECA ou ARA em dose desajustada para o grau de funcao
renal

= |ngestdo de antibidticos, como os aminoglicosideos e anfotericina B

= Utilizacdo de produtos de contraste na realizacdo de exames
complementares de diagndstico.

Nas diferentes fases da DRC ha necessidade de se ajustar as doses dos farmacos normalmente
eliminados pelo rim, de acordo com a TFG.

2. AVALIAGAO EM CONSULTA DE NEFROLOGIA

Recomenda-se a avaliacdo por nefrologista:

a)

b)

c)

d)

precocemente, quando existirem duvidas sobre a etiologia da doenca renal (como
exemplo, a presenca de DRC na auséncia de retinopatia diabética é sugestiva de nefropatia
por outra origem que ndo a diabética, porque as lesdes de microangiopatia sdo, por regra,
generalizadas);

valor de TFG < 60 ml/min (estadio 3 da DRC, quadro lIl), ou seja, caso clinico equivalente,
na maioria dos casos, a nefropatia diabética estabelecida e diminui¢cdo de TFG. Nas pessoas
com idade superior a 70 anos devera ser repetida a avaliacdo da TFG no caso de ser inferior
a 60 ml/min nos 3 meses subsequentes, devendo ser referenciados se se confirmar esse
valor de TFG;

qualquer reducao subita da TFG;

macroalbuminuria = 300 pg/mg creatinina (urina ocasional) ou = 200 pg/min (urina
minutada) ou = 300 mg/24h (urina de 24 horas).
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