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Terapias e Cuidados Nefrologicos

Tratamento Clinico da Doenca Renal

O tratamento clinico da Doenga Renal Cronica (DRC) tem como principal
objetivo retardar a progressao da perda de fung¢ao renal, prevenir ou controlar
suas complicacdes e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. A
abordagem terapéutica ¢ multidisciplinar e inclui o controle rigoroso de
comorbidades como hipertensdo e diabetes, o uso racional de medicamentos
nefroprotetores, intervengdes nutricionais individualizadas e mudangas no
estilo de vida. A identificagdo precoce da doenga ¢ o acompanhamento

continuo sao determinantes para o sucesso terapéutico.

Controle da Pressao Arterial e Diabetes

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ o diabetes mellitus (DM) sdo as
principais causas e, simultaneamente, os principais fatores de progressao da
DRC. O controle adequado dessas condi¢des reduz significativamente o
risco de evolucao para insuficiéncia renal terminal e o desenvolvimento de
complicacdes cardiovasculares, que sdo a principal causa de morte em

pacientes com doenga renal.



Hipertensao Arterial

A hipertensdo promove lesdo glomerular e acelera a esclerose renal. O
controle da pressdo arterial estd associado a reducdo da proteindria e a
preservagao da fungdo renal. As diretrizes da KDIGO (2021) recomendam
manter a pressdo arterial sistolica < 120 mmHg em pacientes com DRC nao

diabéticos, com base em evidéncias recentes.

O tratamento deve ser iniciado com medidas nao farmacoldgicas (reducao
de sal, perda de peso, atividade fisica) e, se necessario, com uso de
medicamentos anti-hipertensivos, especialmente aqueles que oferecem
beneficio adicional a funcao renal, como os inibidores da enzima conversora
de angiotensina (IECA) ou os bloqueadores dos receptores da angiotensina

IT (BRA).
Diabetes Mellitus

O controle glicémico rigoroso € crucial para pacientes com nefropatia
diabética. A hiperglicemia cronica promove lesdes na membrana basal
glomerular, levando a proteindria progressiva ¢ ao declinio da taxa de

filtragdo glomerular (TFG).

A meta de hemoglobina glicada (HbAlc) deve ser individualizada,
geralmente visando valores < 7%, levando em consideracdo idade,
comorbidades e risco de hipoglicemia. Além do uso de insulina ou
antidiabéticos orais classicos, novas classes de farmacos, como os inibidores
de SGLT2 (empagliflozina, dapagliflozina), mostraram-se eficazes na
reduc¢do da progressdo da DRC e do risco cardiovascular em diabéticos e ndo

diabéticos.



Uso de Inibidores da ECA e Bloqueadores dos Receptores de

Angiotensina

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e os
bloqueadores dos receptores de angiotensina II (BRA) constituem a base
do tratamento farmacoldgico da DRC, especialmente em pacientes com

proteindria.

Esses medicamentos atuam inibindo o sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), responsavel pela vasoconstricdo da arteriola eferente
glomerular. Ao promover vasodilatagdo seletiva, eles reduzem a pressdo
intraglomerular e, consequentemente, a excre¢ao urinaria de proteinas, que

¢ um dos principais marcadores e mediadores de dano renal progressivo.

Estudos clinicos demonstraram que o uso de IECA ou BRA reduz a taxa de
progressdo da DRC, independentemente do controle da pressdo arterial. Os
principais representantes dessas classes incluem enalapril, ramipril, losartana

¢ valsartana.
Cuidados e precaucoes:
« Monitorar potassio s€rico e creatinina apds inicio ou ajuste da dose;

« Evitar o uso simultaneo de IECA e BRA, pois ndo h4 ganho adicional

e ha risco aumentado de hiperpotassemia e declinio da TFG;

o Ajustar a dose conforme o grau de funcdo renal e presenga de

proteinuria.



Cuidados Nutricionais e Estilo de Vida

A terapia nutricional ¢ um pilar essencial no manejo da DRC, contribuindo
para o controle metabolico, a prevencdo da desnutri¢do e a redugdo das
complicagdes associadas. O acompanhamento com nutricionista
especializado ¢ altamente recomendado, com plano alimentar adaptado ao

estagio da doencga e as comorbidades do paciente.
Principais orientacgdes dietéticas:

« Restricio de sddio: ingestdo maxima de 2 a 3 g por dia. Reduz a
pressdo arterial, a retencdo hidrica e melhora a resposta aos anti-

hipertensivos.

o Controle da ingestao proteica: recomendada reducao a 0,6-0,8
g/kg/dia em pacientes com DRC avancada e sem necessidade de
dialise, para retardar a progressio da doenca e reduzir a carga

nitrogenada.

o Controle do fosforo e potassio: necessario em estigios mais
avancados da DRC, para evitar hiperfosfatemia, calcificagdo vascular

e hiperpotassemia, que podem gerar arritmias fatais.

o Acompanhamento do estado nutricional: preven¢do da desnutri¢ao
proteico-calorica, comum em pacientes com restricoes alimentares

severas.
Estilo de vida:

Além da dieta, mudancas no comportamento didrio sdo fundamentais para o

sucesso terapéutico. Entre as principais medidas recomendadas estao:

o Cessar o tabagismo: o tabaco acelera o declinio da fung¢do renal e

aumenta o risco cardiovascular.



o Pratica regular de atividade fisica: ao menos 150 minutos por
semana de atividade aerobica moderada, conforme tolerancia do

paciente.

« Reducao do peso corporal em caso de obesidade, que ¢ fator de risco

para DRC e agrava o controle de hipertensao e diabetes.

« Evitar o uso de medicamentos nefrotéxicos, como anti-
inflamatorios nao esteroidais (AINEs), contrastes iodados e certos

antibioticos.

Consideracoes Finais

O tratamento clinico da Doenca Renal Cronica exige abordagem
multifatorial, focada na redu¢do da progressdao da doenga, prevencdo de
complicagdes ¢ controle das causas subjacentes. O controle adequado da
pressao arterial e da glicemia, o uso racional de IECA ou BRA, a adesdo a
dieta e a adogdo de habitos de vida saudaveis sdo as principais estratégias
para prolongar a sobrevida renal e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes. A atuagdo integrada entre nefrologistas, clinicos, nutricionistas e

equipe multiprofissional ¢ essencial para alcancgar esses objetivos.
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Dialise: Hemodialise e Dialise Peritoneal

A didlise ¢ uma terapia de substituicdo renal utilizada em pacientes com
insuficiéncia renal aguda grave ou doenca renal cronica em estagio terminal.
Quando a func¢do dos rins se deteriora a ponto de ndo mais manter a
homeostase metabdlica, a didlise assume o papel de remover toxinas, excesso
de liquidos e regular eletrolitos e o equilibrio dcido-base. As duas principais
modalidades sao a hemodialise (HD) ¢ a dialise peritoneal (DP), cada uma
com indicagdes especificas, vantagens e limitagdes que devem ser avaliadas

conforme o perfil do paciente.

Indicacoes para Inicio da Dialise

O 1nicio da dialise deve ser baseado em critérios clinicos e laboratoriais que
indiquem perda da funcdo renal incompativel com a vida. Nos pacientes com
Doenc¢a Renal Cronica (DRC) estagio 5, a dialise ¢ indicada quando a taxa
de filtracdo glomerular (TFG) ¢ inferior a 10-15 mL/min/1,73 m?

especialmente se houver sintomas urémicos.
Indicac¢oes absolutas:

o Sindrome urémica: encefalopatia, pericardite urémica, nauseas

persistentes, prurido intenso, sangramentos inexplicaveis
« Sobrecarga hidrica refrataria ao tratamento clinico
« Hipercalemia severa ou refrataria
« Acidose metabdlica grave nio responsiva a bicarbonato

« Intoxicacdes dializaveis: metanol, etilenoglicol, salicilatos, litio



Além disso, a decisdo deve levar em conta o estado clinico geral, a tendéncia
de piora dos sintomas e a resposta ao tratamento conservador. A didlise pode
ser iniciada de forma aguda (como em casos de lesdo renal aguda grave) ou
de forma planejada e programada em casos de doenca renal crénica em

progressao.

Tipos de Dialise: Mecanismos, Vantagens e Limitacoes
Hemodialise (HD)

A hemodialise ¢ realizada com a passagem do sangue do paciente por um
filtro (dialisador) externo a sua circulagdo, por meio de uma maquina que
remove substancias toxicas, excesso de liquidos e corrige distirbios
metabolicos. O sangue ¢ bombeado através de um circuito extracorporeo,
onde entra em contato com uma solucao de dialise (dialisato) por meio de

uma membrana semipermeavel.
Mecanismos principais:

« Difusiao: movimento de solutos (ureia, creatinina, potassio) do sangue

para o dialisato.

o Ultrafiltracio: remo¢do de d4gua por diferenga de pressao

transmembrana.

o Conveccao: transporte de solutos com a agua ultrafiltrada (mais

relevante na hemodiafiltracdo).
Vantagens:
« Maior eficacia na remogao rapida de toxinas
« Controle rigoroso do volume e eletrélitos

« Equipe especializada disponivel em centros de didlise



« Pode ser indicada em situagdes agudas graves
Limitacoes:
« Necessidade de acesso vascular permanente (fistula, cateter)
« Maior impacto hemodinamico, com risco de hipotensao intradialitica
« Dependéncia de centros especializados e deslocamento do paciente

« SessoOes geralmente realizadas 3 vezes por semana, com duracao de 3—

5 horas
Dialise Peritoneal (DP)

Na dialise peritoneal, o peritonio do proprio paciente atua como membrana
semipermedvel. A cavidade abdominal ¢ preenchida com uma soluciao de
dialise estéril por meio de um cateter peritoneal. A troca de solutos e liquidos

ocorre entre o sangue dos capilares peritoneais e o liquido instilado.
Existem duas formas principais:

« DPCA (Dialise Peritoneal Continua Ambulatorial): manual, com 3

a 5 trocas por dia

« DPA (Dialise Peritoneal Automatizada): noturna, com uso de

cicladora
Mecanismos principais:
« Difusao: passagem de solutos do sangue para a solucao de dialise

« Ultrafiltracio: impulsionada pela diferenga osmotica, principalmente

por glicose presente no dialisato
Vantagens:
« Pode ser feita em casa, oferecendo autonomia ao paciente

« Menor impacto hemodinamico



Preserva melhor a funcao renal residual

Indicado em pacientes com dificuldades de acesso vascular

Limitacoes:

Risco de peritonite infecciosa
Pode ser inadequada em casos de aderéncias abdominais ou hérnias
Requer disciplina e treinamento do paciente e/ou cuidador

A longo prazo, pode levar a faléncia da membrana peritoneal

Complicacoes e Cuidados com o Acesso Dialitico

Hemodialise

O sucesso da hemodialise depende diretamente da presenca de um acesso

vascular eficiente, que pode ser:

Fistula arteriovenosa (FAV): primeira escolha. E criada
cirurgicamente entre uma artéria € uma veia do membro superior.

Possui menor taxa de infeccao e maior durabilidade.
Protese arteriovenosa: usada quando nao ¢ possivel criar FAV.

Cateter venoso central: indicado em situacdes emergenciais. Pode

ser temporario (nao tunelado) ou de longa permanéncia (tunelado).

Complicacoes do acesso vascular:

Infecgdes (principalmente em cateteres)
Trombose da fistula ou do cateter
Estenose venosa

Aneurismas e pseudoaneurismas em FAV



A monitorizacao frequente do acesso ¢ essencial, com avaliagdao do fluxo,

sinais de infec¢do, pressao venosa e exames de imagem quando necessario.
Dialise Peritoneal

O cateter peritoneal ¢ implantado cirurgicamente na cavidade abdominal.

E fundamental manter técnica asséptica nas trocas para prevenir infecgdes.
Complicac¢oes da DP:

« Peritonite: principal complicacdo, caracterizada por dor abdominal,

febre e liquido peritoneal turvo. E uma emergéncia dialitica.
« Infecc¢oes do orificio de saida ou tinel do cateter

o Complicacoes mecanicas: saida inadequada de liquido, hérnias,

refluxo
« Faléncia da membrana peritoneal apds longos periodos de uso

O treinamento adequado do paciente, a higiene no manuseio € o
acompanhamento regular com equipe de DP sdo essenciais para minimizar

r1SCos.

Consideracoes Finais

A escolha entre hemodidlise e didlise peritoneal deve ser individualizada,
considerando aspectos clinicos, sociais, psicoldgicos e estruturais. Ambas as
modalidades sao eficazes e podem ser complementares ao longo da vida do
paciente dialitico. O preparo antecipado para a didlise, com inser¢ao
planejada do acesso (fistula ou cateter peritoneal), e o acompanhamento
multidisciplinar s3o fundamentais para garantir qualidade de vida, reduzir

complicagdes e permitir eventual transi¢do para o transplante renal.
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Transplante Renal e Cuidados com o Paciente

Transplantado

O transplante renal ¢ o tratamento de escolha para pacientes com doenga
renal cronica terminal, proporcionando melhor qualidade de vida, maior
sobrevida e menor custo a longo prazo em comparagao com a didlise. Trata-
se da substituicdo de um rim permanentemente disfuncional por um 6rgao
saudavel proveniente de um doador vivo ou falecido. Para o sucesso da
terapia, ¢ essencial respeitar critérios rigorosos de sele¢do, utilizar esquemas
eficazes de imunossupressdao e manter acompanhamento clinico rigoroso,

visando reduzir o risco de rejeicdo e garantir a longevidade do enxerto.

Critérios para Transplante

Os critérios para inclusdo de um paciente na lista de transplante renal
envolvem aspectos clinicos, imunoldgicos, sociais e psicoldgicos. Em geral,
sdo candidatos os individuos com doenca renal cronica em estagio 5, cuja
taxa de filtracao glomerular (TFG) é inferior a 15 mL/min/1,73 m?, e que

apresentem condigdes clinicas compativeis com o procedimento.
Principais critérios de elegibilidade:

o Idade compativel com o procedimento cirirgico € imunossupressao

prolongada

o Auséncia de infecg¢do ativa, neoplasia ndo controlada ou doencas

descompensadas
« Avaliacdo cardiovascular e pulmonar favoravel

« Boa adesao a tratamentos prévios e suporte familiar adequado



o Compatibilidade imunologica (sistema HLA), tipagem sanguinea

ABO compativel e avaliacao de anticorpos anti-HLA
O rim doado pode ser proveniente de:

« Doador falecido (cadavérico): apds morte encefalica, com fungao

renal preservada

« Doador vivo relacionado ou nao relacionado: com compatibilidade
imunolodgica e em boas condigdes de saude, apds avaliagdo clinica e

psicologica rigorosa

A alocacdo do 6rgdo obedece a critérios €ticos, legais e técnicos definidos
por sistemas nacionais de regulacdo, como o Sistema Nacional de

Transplantes no Brasil.

Imunossupressores e Risco de Rejeicao

ApOs o transplante, o sistema imunologico do receptor reconhece o novo rim
como um corpo estranho e tende a ataca-lo, provocando a chamada rejeicao
do enxerto. Para evitar esse processo, ¢ necessaria a administragao continua
de medica¢des imunossupressoras, que reduzem a atividade imunologica e

favorecem a aceitacdo do orgao transplantado.
Principais classes de imunossupressores:

o Inibidores da calcineurina: como ciclosporina e tacrolimo, que

inibem a ativagao dos linfocitos T

« Antimetabdlitos: como micofenolato mofetil ou azatioprina, que

inibem a proliferacao de c€lulas imunes

o Corticosteroides: como prednisona, com agdo anti-inflamatoria e

imunossupressora



o Inibidores da mTOR: como sirolimo e everolimo, que bloqueiam a

sinalizacao intracelular necessaria a proliferagao celular

o Anticorpos monoclonais ou policlonais: utilizados em inducao

imunoldgica ou tratamento de rejei¢des

O regime imunossupressor ¢ individualizado, levando em consideracdo o
risco imunologico, efeitos adversos e tempo pos-transplante. A terapia de
indu¢do ¢ iniciada no intraoperatéorio com drogas mais potentes e
imunomoduladoras, enquanto a manuten¢io envolve o uso continuo de

combinag¢des de imunossupressores em doses ajustadas.
Riscos da imunossupressao:
« Infeccoes oportunistas: citomegalovirus, toxoplasmose, tuberculose

o Neoplasias: maior incidéncia de cancer de pele, linfoma pos-

transplante

« Toxicidades especificas: nefrotoxicidade (principalmente dos

inibidores de calcineurina), hepatotoxicidade, alteracdes metabolicas
A rejeicao do enxerto pode ser:

o Aguda celular: mais comum nas primeiras semanas, tratdvel com

pulsoterapia

o Aguda humoral: associada a anticorpos especificos, mais grave e

resistente

« Cronica: perda progressiva da fungdo renal com fibrose e esclerose

glomerular

A detecgdo precoce da rejeicao, baseada em monitoramento da funcao renal
(creatinina, TFG) e exames de imagem, pode requerer biopsia renal para

confirmagdo e definicao do tratamento.



Acompanhamento e Adesao ao Tratamento

O sucesso do transplante renal depende de um seguimento ambulatorial
continuo, focado na monitorizacdo da fun¢do do enxerto, na deteccao
precoce de complicagdes e na manutencao da imunossupressao adequada. A
adesiao ao tratamento ¢ um dos principais fatores progndsticos a longo

prazo.
Componentes do acompanhamento:

Avaliacao periodica da func¢io renal: creatinina sérica, ureia, TFG

estimada, proteinuria

« Monitoramento de efeitos colaterais: controle de pressao arterial,

glicemia, perfil lipidico, exames hepaticos e hematologicos

« Verificacdo de niveis séricos de imunossupressores: especialmente

tacrolimo e ciclosporina

« Prevencao de infeccoes: uso de profilaxia medicamentosa (ex.:
sulfametoxazol-trimetoprim, valganciclovir), vacinacao atualizada e

orientagdo sobre sinais de alerta

« Avaliacio psicologica e suporte social: fundamentais para garantir

adesdo ao tratamento

A nao adesio ao regime imunossupressor ¢ uma das principais causas de
rejeicdo tardia e perda do enxerto. E fundamental que o paciente compreenda
a importancia do uso continuo da medicagdo, do comparecimento as
consultas e da comunicagcdo com a equipe médica diante de sintomas,

intercorréncias ou duvidas.

A equipe multidisciplinar — nefrologista, cirurgido, enfermeiro,
nutricionista, psicologo e assistente social — tem papel essencial no

acompanhamento integral do transplantado.



Consideracgoes Finais

O transplante renal ¢ uma terapia altamente eficaz para pacientes com
faléncia renal terminal, proporcionando melhor sobrevida e qualidade de
vida. Para alcancar bons resultados, ¢ essencial respeitar critérios de selegcao
rigorosos, empregar esquemas de imunossupressao adequados e garantir
acompanhamento clinico rigoroso. A adesao plena ao tratamento e o suporte
continuo sdao determinantes para a longevidade do enxerto e o bem-estar do

paciente transplantado.
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