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Caracteristicas de uma doenca
glomerular ndo diabética no tipo |

» |nicio da proteindria antes dos 5 anos do apareci-
mento da doenca;

» Aparecimento subito da doenca renal;
» Auséncia de retinopatia e neuropatia;

» Presenca de hemdcias (acantocitos) e cilindros he-
mafticos no sedimento urindrio.




Controle glicémico

®» Pode reverter parcialmente a hipertrofia e hiperfiltra-
cdo glomerular, que constitui risco iImportante para a
evolucao da doenca, principalmente do fipo |;

Pode estabilizar, reduzir ou retardar o aumento da
proteinuria;

» Pode retardar a progressdo do ritmo de filtracdo
glomerular.




Conftrole da pressdo arterial

» A reducdo da pressdo arterial para niveis iguais ou inferiores a 120 x
/5 mmHg é suficiente para retardar a progressdo da nefropatia,
independentemente das drogas utilizadas;

» (Os|ECAS e BRAs podem retardar a evolucdo da doenca através da
reducdo da proteindria e da pressdo arterial pelo blogueio do
sistema renina-angiotensina, ocasionando uma diminuvicdo da
hiperfiltracdo glomerular no Diabetes tipo 1 e 2 (estudo Advance);

» A associacdo dos IECAS e BRAs € contraindicada devido a efeitos
colaterais adversos importantes, como hipercalemia, hipotensdo
arterial e lesdo renal aguda, necessitando hemodidlise;

» Os blogueadores do canal de cdlcio (diltiazen e verapanil) podem
ser acrescentados aos IECAS e BRAs, para controlar a hipertensdo
arterial e reduzir a proteinuria, podendo ser associados a diuréticos.
Entretanto, ndo devem ser associados a betabloqueadores.




Reducdo da proteinurio

» Reducdo da pressdo intraglomerular e da hiperfil-
tracdo ocasiona diminuicdo da protfeindria, com
melhor evolucdo da doenca, quando superior a 50%;

A reducdo é feita com IECAS e BRAs isoladamente,
podendo ser associada a espironolactona e dieta
hipoproteica;

» Sugere-se uma reducdo de 60% do nivel da
proteinuria;

» O ideal € manter a proteindria entre 500 a 1.000
mg/dia.




Restricao proteica

» O papel da restricdo proteica € incerta, devido a
problemas com compliance em pacientes previo-
mente fratados com restricdo de lipides e
carboidratos, sendo discutivel a sua acdo para
preservar a funcao renal;

» Sugere-se aingestdo de 1,0 g/kg/dia.




Tratamento da hiperlipidemio

» Terapéutica agressiva € muito importante devido a
elevada incidéncia de aterosclerose no Diabetes
mellitus, principalmente a doenca coronariana;

Estudos clinicos mostraram que o colesterol plas-
matico acima de 220 mmHg constitui fator de risco
para desenvolvimento de glomeruloesclerose na
doenca renal cronica, com piora da funcdo renal,
principalmente se associada a uma pressao arterial
diastolica acima de 85 mmHg.




Reducao do peso corporal

» A obesidade pode ocasionar aumento significafivo
da proteinuria, principalmente no Diabetes fipo 2;

» Estudos mostram reducdo da proteindria, quando
ocorre perda do peso, embora ndo tenham
demonstrado diferenca significativa na funcdo rendl
a curto prazo.




Reducdo da ingestao de sal

» A ingestdo de quantidade elevada de sal pode
bloguear o efeito antiproteindrico dos inibidores da
angiotensina em pacientes com nefropatia ndo
diabética;

» A restricdo de sal ou uso de diuréticos aumenta o
efeito destes na reducdo da proteinuria.




Qutros medicamentos

» |nibidores do sodio-glicose transportador 2 (SG LT-2),
como canaglifozin, empaglitozin e pioglitazone, redu-
zem a glicemia devido ao aumento na eliminacdo
urindria da glicose e no Diabetes tipo 2 retardom a
progressdo da doenca (observado em alguns estu-
dos);

» Qutros agentes, alguns em estudos experimentais e
outros jd em uso clinico, podem reduzir a proteinuria:
antagonistas do receptor da endotelina e da
proteina kinase, fenofibrato e dleo de peixe.




Terapia renal substitutiva da
nefropatia diabética

» Hemodidlise

» Didlise peritoneal

/- Transplante renal

Tx renal




Indicacdo da didlise no paciente
diabético

» Pgacientes diabéticos no estagio V da DRC:

» Aumento do risco de hospitalizacoes por causas infec-
ciosas e cardiovasculares;

= Prejuizos na qualidade de vida;

» |nhcapacidade de manutencdo de boa perspectiva de
sobrevida.

Normalmente, no paciente diabético, os sinais e sinfomas
potencialmente atribuidos a disfuncdo renal tferminal ocorrem
de forma antecipada para uma TFG entre 10 e 15 mL/min.
Logo, com indicacdo de inicio de TRS nestes patamares da
TFG.

KDIGO 2012. Kidney Int, Suppl. 2013; 3: 1-150.



Indicacdo do método de didlise

®» As comparacoes mais recentes nos grandes estudos
observacionais entre as modalidades dialificas em
pacientes diabéticos mostram resulfados confli-
tantes;

Ndo existe nenhum estudo clinico randomizado que
nos permita definir qual a melhor modalidade de
didlise para o paciente com doenca renal cronica.

Posicionamento Oficial Tripartite n°® 01/2016 SBD / SBEM / SBN.




ORIGINAL INVESTIGATION
ONLINE FIRST

Similar Outcomes With Hemodialysis and Peritoneal
Dialysis in Patients With End-Stage Renal Disease

Rajnish Mehrotra, MD; Yi-Wen Chiu, MD; Kamyar Kalantar-Zadeh, MD; Joanne Bargman, MD; Edward Vonesh, PhD

- Coorte 684.426 pacientes;

- Base de dados EUA;

- Trés coortes de periodos diferentes;
- Distribuic@o ndo aleatdria.

Mehrotra R et al. Archives of Internal Medicine. 2011;171(2):110-118.




Indicacdo do tipo de didlise

» A sugestdo é que todo paciente diabético, com
necessidade de terapia dialitica, tenha liberdade de
definir, com o apoio do seu médico, a sua terapia
dialitica inicial.

KDIGO, 2012. Kidney Int, Suppl. 2013; 3: 1-150.




Indicacao de Transplante Rendal

» O fransplante renal preemptive, com doador vivo,
deve ser considerado qguando a TFG for inferior a 20
ml/min/1,73 m? e houver indicios de progressdo
irreversivel da DRC nos proximos 6 a 12 meses.

KDIGO 2012. Kidney Int, Suppl. 2013; 3: 1-150.




Indicacdo de Transplante Renal

» Quando vidvel, € a mais eficaz a terapia de substituicdo
renal na DRC, sobremaneira, na DRC do Diabetes.

» A tfaxa de mortalidade para pacientes diabéticos em didlise
é 3,5 vezes maior do que para agueles submetidos a Txa
renal com doador falecido’.

» A recidiva da DRC do Diabetes € observada em menos de
5% dos pacientes (0,4 a 1,8% dos fransplantes)?.

» No 1° ano pds-Tx, a sobrevida do enxerto e do paciente
diabético € semelhante a de pacientes ndo diabéticos. No
entanto, a sobrevida tardia do paciente diabético,
submetido a Tx renal isolado, € menor quando comparada
a de pacientes sem Diabetes mellitus.

1. US Renal Data System), 2016
2. Bhalla V et al. Transplantation 2003 Jan 15;75(1):66-71




Transplante Simultdneo Rim-Pancreas

» O TSRP € a modalidade mais comum de transplante de
pdAncreas e a que apresenta os melhores resultados!;

» |ndicado para pacientes com DM fipo 1 e, recentemente,
para outros fipos de DM, como o DM tipo 2, desde que
insulino-dependente, e com doenca renal cronica avan-
cada (em didlise ou com depuracdo de creatinina inferior
a 20 mL/min/1,73 m?). Segundo o registro internacional,
cerca de 8% dos TSRP foram realizados em pacientes com
DM2;

» NJO existe consenso sobre as indicacoes especificas para
esta modalidade de transplante, porém estd sendo
parficularmente bem indicado para pacientes com DMI,
que ndo tem doador vivo disponivel para realizar o TR
isolado?.

1. White SA et al. Lancet 2009; 373: 1808-171.
2. Hariharan S et al. J Am SocNephrol 13: 1109-1118,2002.




Transplante de Padncreas apds Rim

» Segunda principal modalidade de TP;

®» [ndicado para pacientes com DMIT ou outros tipos,
insulino-dependentes, que ja tenham sido submetidos
a Tx renal e que apresentem instabilidade no controle
glicémico, apesar de terapia insulinica intensiva;

» O paciente deve apresentar funcdo renal estavel,
entre 40-50 mL/min/1,73 m2. Alguns estudos mostram
vantagem se for realizado até um ano apds o Tx
renal.

SA JR et al. Arqg Bras Endocrinol Metabol. 2008 Mar: 52(2):355-66.




Sumarizando

» Didlise peritoneal e hemodidlise sdo equivalentes em
termos de resultados e sobrevida;

®» Fstudos observacionais, embora conflifantes, mos-
tram melhor reabilitacdo clinica e maior sobrevida
dos pacientes com diabetes apds o fransplante
renal.

Locatelli F et al. J Am Soc Nephrol 2004; 15 Suppl 1:525.
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