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O CURSO

O Curso de Especializacdo em Nefrologia Multidisciplinar tem como
objetivo promover a capacitacdo de profissionais da saide no ambito da
atencdo primaria, visando o cuidado integral e acdes de prevencao a doenca
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Nefrologia.
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Ministério da Saude, disponibilizando-os para livre acesso por meio do Acervo
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O modelo pedagodgico enquadra-se na modalidade de educagdo a
distancia (EAD), que possibilita o acesso ao conhecimento, mesmo em locais
mais remotos do pais, e integra profissionais de nivel superior que atuam nos
diversos dispositivos de saude. Estamos associando tecnologias educacionais
interativas e os recursos humanos necessarios para disponibilizar a vocé, nosso
discente, materiais educacionais de alta qualidade, que facilitem e enriquegcam
a dinamica de ensino-aprendizagem.

Esperamos que vocé aproveite todos os recursos produzidos para este
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APRESENTACAO

Caro (a) aluno (a).

Esta unidade explicara como fazer o diagnostico e tentar diminuir a
progressao da DRC em hipertensos e diabéticos. Recordaremos a definicao
da DRCeaimportancia do diagnéstico precoce para o manejo dos pacientes.
Em seguida, abordaremos os fatores de risco modificaveis, segundo
recomendacdes da National Kidney Foundation (NKF) e da Sociedade
Brasileira de Nefrologia, no que se refere ao tratamento medicamentoso
e ndo-medicamentoso da hipertensao e do diabetes. Apos o estudo desta
unidade, esperamos que vocé esteja apto a diagnosticar e conduzir o
paciente hipertenso e diabético nas fases iniciais da DRC.

Bons estudos!






OBJETIVOS

« Elucidar como realizar diagnostico e diminuigcdo da progressao
da DRC em hipertensos e diabéticos.

« Prover conhecimentos sobre o diagnostico e controle da
nefropatia diabética e nefroesclerose hipertensiva.

« Conhecer as caracteristicas e o diagndstico da perda da
funcao renal em hipertensos e diabéticos.

« Compreender as estratégias preventivas para DRC em
diabéticos e hipertensos.
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1 INTRODUCAO

A frequéncia da doenca renal cronica (DRC) vem crescendo mundialmente
gragas ao aumento expressivo do nimero de casos de diabetes e de hipertensao
arterial nos ultimos tempos.

=N Vale salientar que diabetes e hipertensado
\j" sdao condigdes responsaveis pela grande maioria
/\C, ] dos casos de doencas dos rins que chegam a

fase terminal.

A DRC em estagio terminal ou DRC estagio 5, aqui referida por vezes
como insuficiéncia renal cronica terminal, para facilitar a distingdo em
relagdo aos demais estagios, geralmente afeta menos de 1% da populacéao (e
corresponde, nesta estimativa, a necessidade de dialise ou transplante renal
ou ainda morte por insuficiéncia renal cronica). No entanto, a insuficiéncia
renal crOnica terminal € apenas uma das fases da DRC, que ¢é de fato uma
condicdo altamente prevalente, mas frequentemente silenciosa, com riscos
elevados de mortalidade e morbidade cardiovasculares e um amplo espectro
de complicacdes metabdlicas. Por exemplo:

Hipertensao arterial
Tabagismo
Obesidade

Hipercolesterolemia

@O0

Os exemplos acima sao considerados fatores globais de risco para a
saude e estao fortemente associados a DRC. Sdo, sobretudo, esses fatores,
juntamente com uma prevaléncia crescente de diabetes e o envelhecimento
da populacdo, que estao determinando um aumento alarmante na frequéncia
de DRC e insuficiéncia renal cronica terminal em todo o mundo, nos ultimos
anos (WHITE et al., 2005).



Figura 1 - Fatores de risco associados a doenca renal crénica

Colesterol alto Obesidade

Diabetes

Tabagismo

Doenca

Hipertensao renal
cronica

Envelhecimento
da populacao

Atualmente, entre 30 e 50% dos casos de doenca renal crénica terminal,
em paises industrializados, sdo decorrentes de diabetes e hipertensao arterial.
J& nos paises em desenvolvimento, uma propor¢do elevada ainda se deve
a doencas renais relacionadas a infeccdes; entretanto, mesmo nesses, vem
sendo detectado um numero crescente de casos das nefropatias diabética
e hipertensiva, o que se deve a mudancas no estilo de vida das popula¢des
(LEVEY et al., 2010).

Em geral, faltam dados referentes ao numero
de casos de pacientes com DRC na maioria dos paises
em desenvolvimento; mas, quando disponiveis,
esses dados sdo preocupantes. Por exemplo,
dados provenientes da América Latina revelam um
aumento importante no que se refere as frequéncias
de obesidade e diabetes do tipo 2 ao longo dos
Ultimos anos. Nos Estados Unidos, estima-se que
aproximadamente 11% da populagdo padecam de
DRC em algum estagio de evolucao. A maior parte desses individuos ndo chega
a desenvolver doenca renal cronica terminal, pois morrem das complicagdes
cardiovasculares antes de ocorrer a progressao para o estagio terminal da
DRC (LEVEY et al.,, 2010).

2 DEFINICAO E CLASSIFICACAO DE DRC

Diagnéstico de DRC

Atualmente, a DRC é definida como a presenca de lesdo renal ou de
reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG inferior a 60 mL/min/1,73m? de
superficie corporea) por trés meses ou mais, independente da causa. A lesdo
renal pode ser estabelecida pela presenca de albuminuria (indice albumina/
creatinina superior a 30 mg/g em duas de trés amostras de urina) e a TFG pode
ser estimada a partir da creatinina sérica e equagdes, entre outros recursos,
para estabelecer o diagnostico (DIRKS et al., 2005).
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2.1Classificacao da DRC em estagios

Atualmente, tem-se procurado uniformizar a linguagem entre os que
lidam com a doenca, utilizando uma classificacdo baseada na severidade da
DRC e que é bem aceita mundialmente. Trata-se da classificagdo proposta
pelo Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) em cinco estagios,
de acordo com o nivel da TFG, sendo que estagio 3 é subdivido em 3 A (TFG
entre 45 e 59) e 3 B (TFG entre 30 e 44) (DIRKS et al., 2005). (Tabela 1)

Tabela 1 -Classificacdo da DRC em estagios.

Cessgio | Dsserggo | Te

1 Lesao renal com TFG normal ou aumentada =90
2 Lesdo renal com TFG levemente diminuida 60-89
30-59

Lesao renal com TFG moderadamente
3 . L (3 A =45-59)
diminuida (subdivisdo 3 A e 3 B)

(3 B =30-44)
4 Lesao renal com TFG gravemente diminuida 15-29
Insuficiéncia renal (necessidade de dialise ou
5 transplante, estando ou nao em terapia renal <15
substitutiva)

*TFG= Taxa de filtracdo glomerular em ml/min/1,73m?

Saiba mais!
Informe-se sobre as Diretrizes para avaliagdo e manuseio da doenga

renal cronica na pratica clinica através da leitura rapida do KDIGO 2012

disponivel no link: http://goo.gl/S8QB8I1

Diagnostico precoce

O diagnostico precoce, de um modo geral, depende da realizagdo
de exames, uma vez que a DRC tende a ser assintomatica até fases bem
avangadas de sua evolugdo. Quando presentes, muitas das manifestacdes da
DRC sao inespecificas. Por outro lado, os exames para diagndstico sao simples,
disponiveis em qualquer laboratério de analises, e correspondem:

Figura 2 - Exame de urina e exame de sangue: dosar creatinina

Urinalise (EAS, urina I ou sumario de urina, entre outras

ﬁ denominacdes)

d

Dosagem de creatinina no sangue (como descrito
anteriormente)


http://goo.gl/S8QB8l

Saiba mais!

Nao deixe de ler sobre os testes essenciais para diagnostico da
doenca renal crénica, acessando o link: http://goo.gl/VOWGp8

3 INTERVENCOES PARA RETARDAR A PROGRES-
SAO DE DRC

Os casos de DRC que se encontram em estagios mais precoces da doenca
podem ser detectados através de testes laboratoriais e, o diagndstico, nessa
etapa, € importante, visto que o tratamento adequado é capaz de reduzir a
velocidade de progressdo para doenca renal crénica terminal e diminuir a
ocorréncia de eventos cardiovasculares (EKNOYAN et al., 2004).

De um modo geral, o manejo da DRC visa reduzir um grande numero
de elementos associados com sua progressao, atuando em diferentes fatores
de risco para doencas cardiovasculares, uma vez que, quando abordados
separadamente ou em conjunto com medidas de protecdao especificas para
DRC, direta ou indiretamente, vao ter impacto positivo, retardando a sua
evolucao (EKNOYAN et al,, 2004).

Alguns fatores capazes de prever progressao da DRC sdao modificaveis
e as intervengdes possiveis sdo mudancas no estilo de vida (parar de fumar
e evitar obesidade) e medidas para reducao da pressao arterial, reducao de
albumindria e prevencao de hiperglicemia (Quadro 1). Também pode ser
modificavel a causa subjacente da DRC.

Além de diabetes e hipertensdo arterial que,

devem ser rigidamente controladas, outras causas
°° de DRC podem ter tratamentos especificos, como

(4,)(07(‘,‘ as glomerulopatias, a doenca renal policistica,
N infecgdes urinarias de repeticdo e assim por diante.

A\// A abordagem terapéutica vai depender também da

fase da DRC (EKNOYAN et al., 2004).

\ i A

Quadro 1 - Fatores de risco modificaveis para DRC.

Mudancas no estilo de vida:
Parar de fumar
Evitar obesidade
Evitar sedentarismo
Medidas para:
Reducdo da pressdo arterial
Reducdo da albuminuria
Prevencao de hiperglicemia



http://goo.gl/V0WGp8
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A seguir, serao abordadas medidas para prevencao da progressao da
DRC relacionadas com a coexisténcia de hipertensdo arterial e/ou diabetes
mellitus.

Durante a leitura, vocé observara algumas “orientagdes” que
vém acompanhadas de numeros e letras (como descrito a seguir), que
correspondem a forca da recomendacado e a qualidade das evidéncias
que Ihe dao suporte (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

RECOMENDACAO

Nivel 1: "Recomenda-se”.

Nivel 2: "Sugere-se”.

EVIDENCIAS baseadas em:

A. Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C. Relatos de casos (estudos ndao controlados).

D. Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,

estudos fisioldégicos ou modelos animais.
3.1 Intervencbes em pacientes com hipertensao arterial

Antes de mais nada, como se define hipertensado arterial?

Fixe esse conceito!

Hipertensdo arterial € pressdo arterial elevada, definida como niveis

pressoricos persistentemente elevados, ou seja, iguais ou superiores a 140
mmHg na sistélica ou 90 mmHg na diastolica (NATIONAL HIGH BLOOD
PRESSURE EDUCATION, 2005).

Segue-se a classificagdo do VII Joint de 2004 da pressao arterial,
que é baseada na média de duas ou mais medidas da pressao arterial,
apropriadamente aferidas, com o individuo sentado, em cada uma de duas ou
mais consultas. (Tabela 2)

Tabela 2 - Classificacdo da presséo arterial para adultos com 18 anos ou mais.

et Pressao arterial Pressio arterial
: sistolica (mmHg) diastélica (mmHg)

Normal <120 e<80
Pré-hipertensao 120-139 ou 80-89
Hipertensao estagio 1 140-159 ou 90-99
Hipertensao estagio 2 >ou = 160 ou>ou = 100

No que se refere ao tratamento da hipertensao arterial, os estudos tém
demonstrado que o controle da hipertensao sistémica diminui a velocidade
de progressdao da DRC para fases mais avancadas, em individuos com e sem



diabetes (ABBOUD; HENRICH, 2010). Além disso, tem o potencial de diminuir
o risco de doenca cardiovascular.

1.Individualizar as medidas para controlar a pressao arterial

Em sendo assim, recomenda-se individualizar as metas de controle de
pressao arterial, assim como selecionar os agentes utilizados de acordo com
idade, coexisténcia de DCV e outras comorbidades, risco de progressao para
DRC, presenca de retinopatia (diabéticos com DRC) e tolerancia ao tratamento
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013). Para isso, deve-se:

Se a pressao arterial sistolica (PAS) se manter > m
140 mmHg ou pressao arterial diastolica (PAD) > 90 S
mmHg:

Utilizar medicag¢des anti-hipertensivas para manter = ¢ /’ l
PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg (1B).

Se adultos com DRC, diabéticos e ndo diabéticos
com albuminuria > 30 mg/24h (ou equivalente) e PAS >

130 mmHg ou PAD > 90 mmHag:
j | ’ Utilizar medicacdes anti-hipertensivas para manter

PAS < 130 mmHg e PAD < 80 mmHg (2D).

Embora seja inegavel a importancia do controle da pressao arterial, tem-
se acentuado a importancia de evitar niveis presséricos muito baixos, uma
vez que, entre os potenciais efeitos adversos dos tratamentos para reduzir
a pressao arterial, estdo a diminuicao da perfusdo cerebral e a deterioracao
aguda da fungao renal (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

Cuidados no controle da pressao arterial

Sempre questionar sobre episédios de vertigem e hipotensao
postural quando em uso de medicamentos hipotensores no
tratamento de HAS em pacientes com DRC.

Individualizar o tratamento da HAS em pacientes idosos
portadores de DRC, avaliando presenca de comorbidades, outro
tratamento, assim como o aparecimento de efeitos colaterais
relacionados ao tratamento, como alteragdes hidroeletroliticas, piora
abrupta da funcao renal, hipotensdo postural e efeitos colaterais
dos medicamentos.
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Consideracoes especificas sobre o uso do bloqueio do sistema
renina-angiotensina - aldosterona (SRAA)

Sugere-se utilizar inibidor de enzima conversora da
angiotensina (IECA) ou bloqueador do receptor da angiotensina
II (BRAIl) em adultos diabéticos e com DRC que apresentem
albumindria entre 30-300 mg/24h (2D).

Recomenda-se utilizar IECA ou BRAII em adultos diabéticos
com DRC e albumindria > 300 mg/24h (1B).

Sao poucas as evidéncias para recomendar a associacao de
IECA com BRAII para prevenir a progressao da DRC.

ATENCAO!
Sao exemplos de medicamentos que bloqueiam o SRAA:

- Inibidores da ECA: captopril, enalapril, lisinopril;

- BRAIL: losartana, valsartana, olmesartana, ibesartana.

Controle da pressao arterial em criangas

- Recomenda-se que, em criancas com DRC, o tratamento para redugéo
da pressao arterial seja iniciado quando esta estiver consistentemente acima
do percentil 90 para idade, sexo e altura (1C);

- Sugere-se que criangas com DRC, principalmente se apresentarem
proteinuria, devem ter a pressdo arterial, tanto sistélica quanto diastdlica,
mantida persistentemente abaixo do percentil 50 para a idade, o sexo e a
altura, a nao ser que aparecam sintomas de hipotensao (2D);

- Sugere-se o uso de IECA ou BRAII em criancas com DRC nas quais o
uso de drogas anti-hipertensivas esteja indicado, independente do nivel de
proteinuria (2D).

Figura 3 - Verificagdo da pressao arterial em criancas - incorporar na pratica clinica

.
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Sal, diuréticos e anti-hipertensivos

Quando se trata hipertensdo figura 4 - Evitar o uso de sal.
arterial, é preciso dar uma atencao
especial a alimentacdo do individuo
e orienta-lo veementemente quanto
a isso. A restricdo concomitante na
ingestao de sal e o uso de diuréticos de
alca sdo frequentemente necessarios
para controle da pressdo arterial. Uma
dieta rica em sodio prejudica o efeito de
medicac¢des anti-hipertensivas e efeitos
antiproteindricos de inibidores da ECA e
de BRA. Betabloqueadores e bloqueadores de canais de calcio sdo também
frequentemente necessarios para controle da hipertensdo em pacientes com
DRC avancada, quando ja se esta usando inibidores da ECA ou BRA.

Sabe-se que reduzir a ingestdo de sal baixa a pressao arterial na
populacao geral e que, nos pacientes com DRC e TFG reduzida, a retencao
de sal associa-se com aumento na pressao, reforcando a importancia desta
medida (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012).

Deve-se reduzir a ingestdo de sal (para menos de 2g de sédio ao dia ou
5g de cloreto de soédio ao dia), desde que ndo haja contraindicacdo para tal
(1C) (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012).

Figura 5 - Quantidade de sal recomendada diariamente

ATENCAO!
Produtos embutidos e enlatados podem conter muito sal. Por isso, €
importante checar o contelddo de sal (cloreto de sédio).

2.Procurar modificar o estilo de vida sempre que se mostre
inadequado

O paciente com DRC pode beneficiar-se da modificacdo do estilo de
vida para alcancar o controle da pressao arterial e reduzir complicagbes
cardiovasculares no longo prazo. Para esse fim, deve-se:
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Reduzir ingestdao de sal, como ja
comentado.

Buscar atingir o peso corporal adequado
(IMC de 20 a 25 kg/m?) (1D) (NATIONAL
KIDNEY FOUNDATION, 2012).

Sabe-se que a prevaléncia de obesidade é muito alta nos paises ocidentais
e esta aumentando rapidamente em todo o mundo. Existe uma relagao entre
0 peso corporal e os niveis de pressao arterial. De fato, os individuos com
sobrepeso ou obesos tendem a ter pressao arterial mais elevada, dislipidemia
e risco aumentado de eventos cardiovasculares (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2012).

De um modo geral, incentiva-se alcancar e manter um peso saudavel e
isso contribui para a melhora dos niveis pressoricos e melhora da evolugéo da
DRC no longo prazo. Para individuos nos estagios 1 e 2 da DRC, isso parece
claro, mas essa conduta deve ser vista com cautela nas fases mais avancadas
da doenca, quando a desnutricido pode associar-se a uma pior evolucao
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012).

Fazer exercicios fisicos

Recomenda-se que individuos
com DRC sejam encorajados a realizar
atividades fisicas compativeis com a
sua salde cardiovascular e tolerancia,
atingindo um peso saudavel (IMC de
20 a 25 kg/mz, de acordo com dados
demograficos especificos do pais), e
parar de fumar (1D).

ATENCAO!
Atividade fisica deve ser realizada por pelo menos 30 minutos, cinco

vezes por semana, de acordo com a tolerancia individual e condi¢des
cardiovasculares.




3.2 Interven¢bes em pacientes com diabetes mellitus

Cerca de 20% a 30% dos pacientes portadores de diabetes mellitus
evoluem com nefropatia.

Diabetes mellitus

20% a 30%
Nefropatia

No diabetes tipo 2, uma fragdo menor desenvolve insuficiéncia renal
crénica terminal, entretanto, devido a maior prevaléncia em relagdo ao diabetes
tipo 1, esses pacientes constituem 50% do grupo de diabéticos em dialise. Esta
doencga tem-se tornado a principal causa de doenga renal cronica terminal nos
Estados Unidos e Europa e a segunda causa no Brasil. Entretanto, a instituicao
de medidas rigidas, como controle da glicemia, da pressao arterial, dos
lipideos, somado a um estilo de vida adequado sem fumo ou alcool e a pratica
de atividade fisica regular, podera modificar de modo favoravel a evolucao
natural da nefropatia diabética (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

Podem ser reconhecidas trés fases clinicas da nefropatia diabética:
Fases clinicas da nefropatia diabética

Insuficiéncia renal

Nefropatia clinica com proteindria (inclusive chegando ao nivel

nefroético)

Nefropatia incipiente caracterizada pela presenca de albumina na
urina de 24 horas entre 30 e 300 mg(microalbuminuria)

Sem intervencdes especificas, 80% dos pacientes portadores de diabetes
| com microalbumindria evoluirdo para nefropatia clinica e hipertensao arterial
sistémica e 50% destes, num prazo de dez anos, apresentardo doenca renal
terminal. Em relacdo ao diabetes Il, a nefropatia clinica se desenvolvera em
20% a 40% dos casos, sendo que 20% destes também apresentardao doenca
renal cronica terminal (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).
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Diabetes mellitus é a principal causa de DRC
no mundo, fator de risco independente para doenca

_' cardiovascular, com indices de mortalidade que
duplicam em pacientes com relacao albumina/
q creatinina > 30 mg/g, o que torna importante um

tratamento adequado, com o objetivo de prevenir a
lesdo microvascular.

Ainda existem controvérsias quanto a intensidade do controle glicémico
a ser instituido, com grandes estudos mostrando diferentes resultados, a
favor e contra o controle mais rigoroso da glicemia (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2013).

Recomenda-se como alvo hemoglobina glicada (HbAlc) de
aproximadamente 7,0% para prevenir ou retardar a progressao das
complicagdes microvasculares do diabetes, incluindo a nefropatia diabética
(1A).

Deve-se ter maior cuidado ao se tentar tratar para atingir alvo de HbAlc
< 7,0% em pacientes com risco de hipoglicemia e também na interpretacao
dos seus niveis em portadores de DRC, devido a diminui¢do da sobrevida
das hemacias nessa populagdo (1B). Sugere-se que o alvo da HbAlc seja
elevado para valores acima de 7,0% em individuos com comorbidades ou
limitada expectativa de vida e risco de hipoglicemia (2 C) (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2013).

Saiba mais!

Conheca os fatores de risco e prevencao nos casos de nefropatia
diabética no diabete mellitus tipo II, disponivel em: http://goo.gl/ZyX4du

Em individuos com DRC e diabetes, o controle
glicémico deveria ser parte de uma estratégia de
intervencdo multifatorial, que envolve o controle da Y o
pressao arterial e risco cardiovascular, promovendo a
o uso de IECA ou BRAII, estatinas e antiagregantes \.
plaquetarios, quando indicados.

Deve-se suspender o uso de metformina em todos os pacientes com
TFG menor ou igual a 30 ml/min/1,73 m? (estagios 4 e 5 da DRC) e estar
sempre atento as complicagdes (como hipoglicemia e hiperosmolaridade)
nos pacientes com TFG entre 30-44 ml/min/1,73 m2 (estagio 3B da DRC) (1C)
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).


http://goo.gl/ZyX4du

Outras informagoes importantes...

Independente de coexistirem DM e HAS, para controle da progressao da
DRC, outras orienta¢des sdao apresentadas a seqguir:

- Sugere-se uma reducao da ingestao proteica para 0,8 mg/kg/dia para
adultos com diabetes (2C) ou sem diabetes (2B) e TFG < 30 ml/min/ 1,73 m2,
entretanto o papel da restricao de proteina na dieta objetivando retardar a
progressao da DRC ainda é controverso.

- Sugere-se evitar elevada ingestao proteica (> 1,3 g/kg/dia) em adultos
com DRC e elevado risco de progressdo (2C). E importante lembrar que
individuos com DRC devem ser orientados por nutricionistas, com orientagdes
nao apenas sobre ingestdo de proteinas, mas também sobre sal, fosfato,
potassio, entre outros, quando indicado.

DIETA NORMAL RESTRICAO PROTEICA

Fonte: SENAC. Cozinha basica: dicas para o tradicional arroz, feijao, bife e salada. 2014.

Disponivel em: http://goo.gl/zgdZuU.

-
VTN Algumas medidas preventivas foram definidas
- nos ultimos anos e mostraram-se bem sucedidas
j Q\q tanto na protecao renal como cardiovascular; entre
| elas, destacam-se as apresentadas no quadro que
] se segue (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

Quadro 2 - Resumo de medidas preventivas gerais no contexto da DRC.

» Redugdo da presséao arterial que se encontra fora da faixa de normalidade;

» Uso de medicagdes especificas para reduzir a proteinuria, assim como
abaixar a pressao arterial;

* Redugdo da ingestéo de sal;

+ Controle da glicemia e da dislipidemia;

« Cessagao do tabagismo e da ingestdo de alcool;

« Atividade fisica regular.


http://goo.gl/zqdZuU
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ATENCAO!
Vale destacar que os medicamentos inibidores da ECA e os BRA,
além de serem anti-hipertensivos, tém agdo antiproteinuria, por isso sao

preferidos em DRC com proteindria. Entretanto, o seu uso pode ndo ser
possivel devido a alguns efeitos colaterais dessas medica¢des, como a
hipercalemia, por exemplo (KIRSZTAJN, 2010).

Finalmente, € importante dizer que para ter sucesso no sentido de evitar
a progressao da DRC, as intervencdes relacionadas a ocorréncia de hipertensao
arterial e diabetes sdao fundamentais, uma vez que essas sdo as causas mais
comuns de DRC em nossos dias.

Os principios aplicados para controle dessas doencas e de fatores de
risco para DRC e sua progressao sao simples e claros. Todas as condi¢bes
que favorecem a progressao devem ser evitadas e corrigidas, dessa forma
impedindo ou diminuindo a velocidade de progressdao para as fases mais
avancadas da DRC (KIRSZTAJN, 2010).






SINTESE DA UNIDADE

Aluno (a),

Nesta unidade, abordamos as principais formas de diagnostico e medidas
para retardar a progressao da DRC em hipertensos e diabéticos. Revisamos os
critérios para diagnostico da DRC e estadiamento desta doenca. Classificamos
as medidas para retardar a progressao como modificaveis e ndo modificaveis.
Observamos que entre hipertensos e diabéticos as medidas mais importantes
sao o controle da pressao arterial, da glicemia, do peso e reducdo da ingesta
de sddio. Outras condutas, como controle dos niveis de acido Urico e da
ingesta de proteina também podem contribuir para retardar a progressao da
doenca renal.

Até a proxima unidade!
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