Prevencdo da Progressdao da Doenca Renal Crénica (DRC)

Rachel Bregman

A taxa de declinio da filtragao glomerular deve ser ava -
liada através de estimativas periodicas, utilizando medi -
das da creatinina sérica.

Nivel | Grau A

O declinio dafiltraggo glomerular (FG) deve ser es-
timado paraavaliar o efeito de intervencdes pararetardar a
progressao e, predizer o intervalo até a necessidade de se
iniciar terapiarenal substitutiva. A diminui¢do dafiltracdo
glomerular (FG) ndo deve ser maior do que 4ml/min/ano. A
queda da FG é relativamente constante no mesmo paciente,
e variamuito de um paciente para outro, adicionalmente sa-
be-se que a taxa de declinio da FG se relaciona com a
doenca de base (1-10).

Evoluem mais rapidamente

* Nefropatia diabética

« Doencas glomerulares

» Doencarenal policistica
 Doengarena no rim transplantado

Evoluem mais lentamente
 Nefroesclerose hipertensiva
 Doengas renais tubulointersticiais

A taxade declinio da FG também se relaciona com
fatores modificavels e ndo modificaves (8 - 16)

Fatores ndo modificaveis (evolugdo mais rapida)
* Sexo masculino
* ldade avancada

Fatores modificaveis (evolucao mais rapida)
« Maior proteindria

« Hipoalbuminemia

« Hipertensdo arterial

« Controle glicémico ineficaz

e Fumo

Embora ndo existam evidéncias definitivas para
estipular afrequéncia das consultas, considera-se que aFG

deve ser estimada pelo menos uma vez ao ano, e a cada
trés meses nagueles com: (2-17)

* FG <60ml/min/1,73m?2

* Declinio rapido da FG no passado (> 4ml/min/
1,73m?2/ano)

» Fatores de risco para progressao mais rapida

* Vigéncia de tratamento para diminuir a progressao

* Exposicéo afatores de risco para declinio agudo

Portadores de diabetes mellitus, hipertensdo arterial e,
familiares de portadores de doenga renal cronica devem
ser investigados para doenga renal crénica e tratados
precocemente.

Nivel | Grau A

A hipertensgo arterial e o diabetes mellitus sdo os
maiores responsaveis pela DRC, e se tratados adequada-
mente a DRC pode ser prevenida ou seu aparecimento
pode ser postergado (18 - 25).

Todos os pacientes com DRC devem ser encaminhados
precocemente ao nefrologista.

Nivel 11l Grau B

Todos os pacientes que apresentam FG < 60ml/min
devem ser encaminhados ao nefrologista. Aqueles que apre-
sentam FG > 60ml/min devem ser encaminhados se apre-
sentarem proteinUria €/ou alteragdo do sedimento urindrio.

Todos os pacientes com FG <30ml/min apresentam
maior risco de deterioracdo da funcdo renal e devem
obrigatoriamente ser encaminhados ao nefrologista (18,
22,26,27).

Controle rigoroso da glicemia em diabéticos
Nivel | Grau A
Valores desgjados: (28)

Glicemia de jejum 80-120mg/dl
HbA1lc <7%
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Prevencéo da DRC

N&o ha evidéncia de que o controle rigoroso da
glicemia, no portador de DM tipo Il com nefropatia, altere
aevolugdo (29).

Controle rigoroso da pressdo arterial para todos os
pacientes

Nivel | Grau A

O controle adequado da presséo arteria retarda a
progressao da DRC. Nos portadores de nefropatia ndo
diabética, se apresentarem proteindria > 1g/24horas, a
presso arterial deve se manter < 125/75 mmHg. Estes pa
cientes devem ser tratados com inibidor da enzima de
conversdo daangiotensinall (IECA) como primeira esco-
Iha. Antagonista de receptor de Angiotensina |l (ARA 1)
pode ser associado para obtencdo de melhor controle da
pressdo arterial e/ou proteindria.

Nos portadores de DRC apresentando proteindria
<1g/24horas, a pressdo arterial deve se manter < 135/85
mmHg. Estes pacientes também devem ser tratados com
IECA etambém pode se associar o ARA |l paramelhor
controle da pressdo arteria e/ou proteindria. Atencéo espe-
cia deve ser dadacom o uso de IECA ou ARA |l em por-
tadores de rim transplantado e portadores de rim Unico.

Nos portadores de nefropatia diabética, o controle
adequado da pressdo arteria retarda a progressdo da ne-
fropatia. Diabéticos hipertensos sem albumindria devem
ser tratados com |IECA como primeira escolha (30 - 38)

Os inibidores da enzima de conversio da angiotensina
Il (IECA) ou antagonistas do receptor de angiotensina
(ARA 11), devem ser utilizados em todos os pacientes
com DRC que apresentem: (20, 36-43)

« Hipertensdo arterial
* Microalbuminuria ou Proteindria

Nivell Grau A

N&o ha evidéncia de que alguma classe de IECA
ofereca alguma vantagem sobre outra.

N&o existem evidéncias suficientes para recomen-
dar 0 uso universal de |IECA para diabéticos com pressdo
arterial e abumindrianormais.

N&o existem evidéncias suficientes de que 0s ARA
Il sgjam especificamente benéficos para a nefropatia dia-
bética. Porém podem ser usados em pacientes que néo to-
leram os IECA (44).

Todos os pacientes com DRC em uso de |ECA ou
ARA |l devem ter seus niveis séricos de K medidos
periodicamente.

Restricdo da ingestao protéica

Vide capitulo especifico
Terapia hipolipémica
Vide capitulo especifico
Correcéo da anemia
Vide capitulo especifico
O fumo deve ser proibido nos pacientes com DRC
Nivel IV Grau C

Parar de fumar retarda a progressdo da DRC em
diabéticos, porém o0 mesmo ndo estd demonstrado para
pacientes ndo diabéticos. Entretanto o fumo esta associa
do a proteindria mais severa (45-47).

Avaliacdo da DRC no Idoso (16, 48- 55)

Pacientes idosos com FG de 60 a 90 mil/min/
1,73m?2 devem ser avaliados para DRC

Nivel IV Grau C

Avaliacdo clinica deve incluir:

* Riscos para desenvolver doenca renal crénica

» Medida da pressdo arterial (PA)

* Albumina/creatinina em amostra de urina

* Sedimento urinario com pesquisa para hemécias
eleucdtcitos

Estes niveis de FG sdo definidos como DRC se
acompanhados de outro marcador de doencarena. A FG
diminui com aidade, e é dificil diferenciar diminuicdo da
FG relacionada com aidade com arelacionada com DRC
no idoso.

A intervencdo clinica no idoso com DRC deve ser
baseada em diagnostico, severidade do comprometimento
de funcdo renal, estratificacdo do risco de evolugéo e
doenca c&rdio-vascular (DCV). Pacientes com leve decli-
nio da FG, baixo risco de progressdo e de DCV tém bom
progndstico e, podem requerer somente;

« Ajuste na dosagem de drogas que sdo excretadas
pelorim

* Monitorizag&o da PA

« Evitar drogas e procedimentos de risco para di-
minuicdo aguda da FG

» Modificagdo de hébitos de vida para reduzir risco
deDCV.

* Funcdo rena deve ser monitorizada pelo menos
anual mente.

Pacientes com diminuic¢&o moderada ou severa da
FG, e/ou risco para declinio rapido da funcéo renal ou
DCV tém pior prognostico.
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