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Prevencao e Avaliacao da Nefropatia Diabética™

Direccdo-Geral da Satde
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Nos termos da alinea c) do n° 2 do artigo 2° do Decreto
Regulamentar n° 66/2007, de 29 de Maio, na redac¢io dada
pelo Decreto Regulamentar n°® 21/2008, de 2 de Dezembro,
emite-se a Orientagio seguinte:

I.PREVENGCAO DA NEFROPATIA DIABETICA

a) Prevengio primaria: controlo dos principais factores de
risco

i. Controlo metabolico
Ha evidéncia que demonstra a eficacia do controlo meta-
bdlico precoce da glicose na prevencio das complicagdes da
diabetes, microvasculares e, a longo prazo, macrovasculares.
O valor do controlo metabdlico alvo devera ser uma hemo-
globina glicada Alc de 6,5%, podendo ser adaptado indivi-
dualmente.

ii. Tens3o arterial
A tensdo arterial alvo deve ser < 130/80 mmHg. Ha evidén-
cia que na diabetes tipo 2 nos casos de tensao arterial nor-
mal alta (sistélica 130-139 mmHg ou diastélica 85-89 mmHg)
e alta (>140/90 mmHg), com ou sem lesdo organica sub-
clinica, manifestada pela presen¢a de micro ou macroalbu-
minuria, a reversibilidade ou a diminui¢dao da progressao da
nefropatia com a instituicdo da terapéutica farmacologica
antihipertensora, sobretudo inibidores da enzima de conver-
sdo (IECA) ou bloqueadores da angiotensina (ARA), é custo-
efectivo, pelo que é fundamental a sua prescrigao.
Na diabetes, o padrao da terapéutica anti-hipertensora con-
tinua a ser a utilizagdo de firmacos que bloqueiem o sistema
renina angiotensina (SRA): os IECA e os bloqueadores do
receptor subtipo | da angiotensina Il (ARA-II).
Na diabetes tipo |, os IECA diminuem a evolugiao da micro
para a macroalbumindria e atrasam a redugio da taxa de fil-
tragdo glomerular (TFG) nos casos com macroalbumindria.
Na diabetes tipo 2 com HTA e normoalbuminuria, a inibicdo
do SRA atrasa o aparecimento da microalbumintria; os ARA-
Il demonstraram reduzir a evolugdo da micro para a macro-
albuminuria e para a doenga renal crénica (DRC).
Nas pessoas com diabetes tipos | e 2 os IECA demons-
traram, também, reduzir o risco cardiovascular.
A associacdo de farmacos que bloqueiem o SRA, como, por
exemplo, a associagio |IECA ou ARA-Il com um antagonista
mineralocorticoide (espironolactona) ou com um inibidor
directo da renina (aliscireno), parecem condicionar uma
maior descida da albuminuria (sendo necessarios mais estu-
dos para confirmagio).
Note-se que a utilizagdo 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
célcio, diuréticos, beta-bloqueadores e outros, podem ser
utilizados como coadjuvantes para controlar a tensdo arte-
rial em pessoas ja com |[ECA / ARA-Il ou se existir contra-
indicacdo para estes.

iii. Educagdo nutricional
Promover a educagido nutricional que conduza a normaliza-
¢do da ingestido de proteinas por dia para |g/kg de peso de
referéncia contribui para a redugio da progressdo da albu-
mindria e do declinio da TFG. Redu¢des mais acentuadas sio
dificeis de concretizar e estdo reservadas para fases mais
avancgadas da doenga renal, tendo em atencio a existéncia de
um sindrome nefrético.
Ha evidéncia de que o excesso de sal tem um efeito deleté-
rio na funcio renal. Existe uma correlacido directa entre a
albuminuria e o consumo de sal, pelo que é recomendada
uma ingestdo de soédio < 2,4 g por dia (equivalentea <6 g
de sal de cozinha por dia).

b) Prevencdo secundaria

A alteracdo da estrutura do nefrénio ocorre precocemente
nesta doenga, pelo que é possivel efectuar o rastreio e o
diagnoéstico precoce da nefropatia diabética incipiente pela

determinagdo da albuminuria e pela determinagio da TFG.

i. Albuminuria / proteinuria

A normalbumindria é definida por um valor de albuminuria
< 30 mg, na urina de 24 horas ou < 20 pg/minuto, em urina
minutada efectuada com o registo do tempo a que corres-
ponde a recolha de urina, considerando a ultima mic¢io
antes da colheita (tempo zero) e o da colheita da Ultima
urina (tempo final) ou < 30 pg/mg de creatinina, em urina
ocasional (ver Quadro I).

A microalbumindria corresponde a fase mais precoce da
nefropatia diabética. Na diabetes tipo | a microalbumintria
esta associada a risco aumentado de nefropatia (30% a 5-10
anos) doenca cardiovascular, retinopatia e neuropatia diabé-
ticas. Na diabetes tipo 2, a microalbuminuria esta associada

Quadro | - Métodos de avaliagdo da excrec¢io de albumina na urina.

Urina ocasional  Urina minutada Urinade 24 h
Albuminuria

(ug/mg creatinina) (Hg/min) (ngl24h)
Normal <30 <20 <30
Microalbumindria 30-299 20-199 30-299
Macroalbumindria =300 =200 =300

* Orientagdo da DGS n°005/201 1, de 31/01/201 I, para todos os profissionais de satide do SNS, também disponivel em www.dgs.pt
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Quadro Il - Equacdes para o cilculo da estimativa da TFG*.

Equacdo adaptada do MDRD Study (1999 e 2005)

TFG (ml/min/1.73 m?) = 175 x (Se)"'"** x (Idade)*** x (0.742 se mulher)
Se: creatinina sérica em mg/dl
Idade: em anos

Equacdo de Cockcroft-Gault

TFG (ml/min) = [(140 — Idade) x Peso] : (S« x 72) x (0,85 se mulher)
Se: creatinina sérica em mg/d

Idade: em anos

Peso: em Kg

* Sitios para as equagdes :

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

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

a risco cardiovascular global (60% a 10 anos), nefropatia e
retinopatia diabéticas.
No rastreio da nefropatia diabética, podem utilizar-se, na
pratica clinica, tiras-teste com resultado em pg de albumi-
na/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.
Nio se deve efectuar o doseamento se existir ou tiver exis-
tido exercicio moderado ou intenso nas 24 horas prévias,
infeccdo urinaria, febre, insuficiéncia cardiaca congestiva, des-
compensagio dos valores da glicemia ou hipertensio arte-
rial ndo controlada. Nestas situagdes a albuminuria pode
estar elevada sem corresponder a nefropatia diabética (falso
positivo).
Para avaliacio anual da microalbuminuria através de tira-tes-
te, o procedimento clinico para as pessoas sem nefropatia
conhecida é o seguinte:
* Se negativa, repete passado um ano;
* Se positiva, repete 3-4 meses depois (proxima consulta,
por regra). Neste caso:
- Se negativa, repete ao fazer um ano sobre data da avali-
acdo da |? tira-teste;
- Se positiva, realiza quantificacdo de albumindria (urina
ocasional em Pg/mg de creatinina, urina minutada ou
urina de 24 horas).

ii. Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG)
A funcgio renal deve ser avaliada anualmente, através da taxa
de filtragdo glomerular (TFG).
A TFG normal varia de acordo com a idade, sexo e superfi-
cie 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/[,73 m~
Nas fases iniciais da doenga existe
uma hiperfuncdo renal patoldgica,

risco cardiovascular e a probabilidade de evolucdo para a
insuficiéncia renal crénica terminal, com necessidade de
tratamento substitutivo da funcio renal.
A técnica mais sensivel para calcular a TFG implica o recur-
so a métodos com radiois6topos como o *Tc — DTPA ou '*I
— iothalamatao, que deverdo estar disponiveis em meio hos-
pitalar.
Por rotina, na pratica clinica, estima-se o valor da TFG pela
aplicacdo de qualquer uma das equagSes matemadticas, con-
forme Quadro Il.
A prevengado secundaria baseia-se no controlo rigoroso dos
factores de risco ja descritos na prevengio primaria, com
maior enfoque no controlo tensional e na monitorizagio
dos parametros clinicos e laboratoriais cada 3 ou 4 meses.
O médico de familia ou o0 médico assistente, se ocorrer uma
das situagdes referidas no ponto 2 (ver adiante), elabora re-
latério clinico e referéncia para avaliagio em consulta de
nefrologia, registando-a no processo clinico.
c) Prevencio terciaria (nefropatia diabética estabelecida)
No Quadro lll definem-se os 5 estadios da doenca renal
cronica.
A evolucdo progressiva para o estadio 5 da doenca renal
croénica ocorre, em média, ao fim de 8 a 10 anos apds o ini-
cio da nefropatia diabética estabelecida. A partir do estadio
2 da doenca renal crénica ha aumento do risco de compli-
cagdes cardiovasculares, sendo muito importante a avaliagido
e controlo de todas as outras complicagdes cronicas,
nomeadamente da retinopatia e do pé diabético.
Assim, na fase de nefropatia estabelecida, é importante a
adopc¢do de medidas para a diminuicio da progressio da
insuficiéncia renal:
. controlo de factores de risco modificaveis

- controlo rigoroso da tensio arterial (< 120/80 mmHg)
- ingestdo proteica inferior a | g/kg peso de referén-
cia/dia (ateng¢io ao sindrome nefrotico)
controlo metabolico Alc < 7% (a individualizar)
correcgio de dislipidemia

- vigilancia e tratamento precoce das infec¢des urina-

rias

ii. monitorizacdo e vigilincia de (os)

- parametros hematolégicos

- evolugio da albumintria / proteinuria
evolugdo da TFG
- metabolismo mineral-6sseo
sinais de desnutri¢io
outras complicagdes micro e macrovasculares

traduzida por uma TFG elevada, Quadro Il - Estddios da Doenga Renal Cronica.
que normalizard com a melhoria -
do controlo metabdlico. ESTADIO Caracteristicas TFG (ml/min por 1,73 m?)
Na nefropatia estabelecida apare- | Lesdo renal ¢/ TFG normal ou aumentada > 90
ce a macroalbumintria e aTFG di- 2 Lesdo renal ¢/ TFG ligeiramente diminuida 60 - 89
minui progressivamente para um 3 Lesdo renal ¢/ TFG moderadamente diminuida 30-59
valor < 60 ml/min/ 1,73m2 Nesta 4 Lesdo renal ¢/ TFG gravemente diminuida 15-29
5 Insuficiéncia Renal Croénica Terminal (IRCT) < |5 ou didlise ou transplante renal

fase aumenta significativamente o



iii. controlo de outros factores de risco
Com a deterioragdo da fun¢do renal surgem sintomas de
urémia que se vao agravando a medida que se eleva a crea-
tininémia e diminui a TFG. Esta diminuicio da TFG pode
ocorrer de forma irregular e, por vezes, abruptamente. Os
profissionais de saide devem manter uma adequada vigilan-
cia clinica em todas as situagdes que a podem agravar, citan-
do-se como exemplos:
- Desidratacio
- Anemia
- Doengas intercorrentes
- Obstrugido urinaria
- Ingestdo de anti-inflamatérios nio esterdides
- Tratamento com IECA ou ARA em dose desajustada para
o grau de fungio renal
- Ingestdo de antibiéticos, como os aminoglicosideos e anfo-
tericina B
- Utilizagao de produtos de contraste na realizagdo de exa-
mes complementares de diagnostico.
Nas diferentes fases da DRC hd 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 avaliagdo por nefrologista:

a) precocemente, quando existirem dudvidas sobre a etiolo-
gia da doenca renal (como exemplo, a presenga de DRC
na auséncia de retinopatia diabética é sugestiva de nefro-
patia por outra origem que nio a diabética, porque as
lesbes de microangiopatia sao, por regra, generalizadas);

b) valor de TFG < 60 ml/min (estadio 3 da DRC, Quadro Ill),
ou seja, caso clinico equivalente, na maioria dos casos, a
nefropatia diabética estabelecida e diminuicdo de TFG.
Nas pessoas com idade superior a 70 anos devera ser re-
petida a avaliagio da TFG no caso de ser inferior a 60
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ml/min nos 3 meses subsequentes, devendo ser referen-
ciados se se confirmar esse valor de TFG;

c) qualquer reducio subita da TFG;

d) macroalbuminuria > 300 pg/mg creatinina (urina ocasio-
nal) ou = 200 pg/min (urina minutada) ou = 300 mg/24h
(urina de 24 horas).
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