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Resumo

Introdugio: A Doenga Renal Cronica (DRC) é uma complicagio frequente da Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), associada a
um aumento significativo do risco cardiovascular, em particular da morbilidade e da mortalidade, mas também um impacto
socioecondmico. A prevengdo, o diagndstico precoce e a instituigdo atempada de terapéutica adequada sio fundamentais para
atrasar a progressio da doenga e reduzir a ocorréncia de eventos cardiovasculares.

Objetivo: Avaliar a gestio clinica da DRC em doentes com DM2 seguidos numa Unidade de Saiide Familiar (USF), com
particular enfoque na codificacio diagndstica, no controlo clinico e na otimizacdao da terapéutica com beneficio cardiorrenal.
Meétodos: Realizou-se um estudo retrospetivo e transversal, com base na andlise dos registos clinicos de doentes com DM?2
¢ DRC seguidos na USF da Luz. Foram recolbidas varidveis sociodemogrdficas e clinicas. Avaliou-se também a prescricio
de firmacos com impacto cardiorrenal — inibidores da enzima de conversio da angiotensina (IECA) ou antagonistas dos
recetores da angiotensina II (ARA II), inibidores SGLT2 e antagonistas do receptor mineralocorticoide (finerenona) — assim
como as alteragbes terapéuticas apds a codificagio da DRC.

Resultados: A prevaléncia de DRC encontrada neste estudo entre os doentes com DM?2 foi de 39,4%. Apenas 27,1% dos
doentes com DRC apresentavam o diagndstico formalmente codificado. Os doentes com DRC codificada eram mais velhos
(idade média de 81,8 vs. 79,1 anos), apresentavam valores mais elevados de creatinina (1,41 vs. 1,03 mg/dL) e

valores mais baixos de taxa de filtragio glomerular estimada (42,1 vs. 56,1 mL/min), refletindo estddios mais avangados da
doenga renal. Observou-se ainda uma maior prescricio de IECA/ARA II em doses mdximas e de inibidores SGLT2 nestes
doentes.

Conclusdo: A codificacdo da DRC associou-se a uma melhor adequacio da terapéutica e poderd contribuir para a redugdo
do risco cardiorrenal. Estes resultados reforcam a importancia do registo formal da DRC e de uma abordagem integrada em
cuidados de satide primadrios.

Abstract

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a common complication of type 2 diabetes mellitus (T2DM) and is associated
with increased cardiovascular risk, higher morbidity, mortality, and a substantial socioeconomic burden. Early diagnosis and
timely initiation of appropriate therapy are essential to slow disease progression and reduce cardiovascular events.
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Objective: Tv evaluate the clinical management of CKD in patients with T2DM followed in a Primary Health Care
Unit, with particular emphasis on diagnostic coding, clinical control, and optimization of cardiorenal protective therapies.
Methods: A retrospective, cross-sectional study was conducted based on the analysis of clinical records of patients with
T2DM and CKD followed at USF da Luz. Sociodemographic and clinical variables were collected. “The prescription
of drugs with proven cardiorenal benefit—angiotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin receptor blockers
(ACE inhibitors/ARBs), sodium—glucose cotransporter-2 (SGLT2) inhibitors and finerenone—uwas assessed, as well as
therapeutic changes after CKD coding.

Results: “Ihis study found that the prevalence of CKD among patients with T2DM was 39.4%. Only 27.1% of patients
with CKD had a formally coded diagnosis. Patients with coded CKD were older (mean age 81.8 vs. 79.1 years), had
higher serum creatinine levels (1.41 vs. 1.03 mg/dL) and lower estimated glomerular filtration rate (42.1 vs. 56.1 mL/
min), reflecting more advanced stages of kidney disease. Prescription of ACE inhibitors/ARBs

at maximal doses and SGLT2 inhibitors was more frequent in patients with coded CKD.

Conclusion: CKD coding was associated with more appropriate therapeutic optimization and may contribute to a
reduction in cardiorenal risk. Ihese findings underline the importance of formal CKD registration and an integrated

Glomerular Filtration Rate cardiorenal approach in primary care.

Introducio

A Diabetes Mellitus (DM) representa atualmente um
dos maiores desafios de saude publica a nivel mundial,
nao s6 pela sua elevada prevaléncia, mas também pelas
multiplas complica¢des associadas. Entre estas, destaca-
se a Doenca Renal Croénica (DRC), uma condi¢do
com impacto profundo na morbilidade, mortalidade
e qualidade de vida dos doentes. Em 2021, estimava-
se que cerca de 537 milhdes de pessoas viviam com
diabetes em todo o mundo, nimero que continua a
aumentar de forma sustentada, ao que corresponde a
uma prevaléncia na Europa de 7,5% e em Portugal de
14% [1].

Paralelamente ao crescimento da prevaléncia da DM,
tem-se verificado um aumento proporcional da DRC
associada. Estima-se que aproximadamente um ter¢o
dos novos casos de DRC sejam atribuiveis a diabetes,
o que reflete a forte relagdo fisiopatoldgica entre estas
duas entidades, particularmente na Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) [2].

A coexisténcia de DRC em doentes diabéticos traduz-
se num claro agravamento do prognoéstico. Para
além da progressaio da doenca renal, estes doentes
apresentam um risco significativamente superior de
eventos cardiovasculares major, insuficiéncia cardiaca e
mortalidade, quando comparados com a populagao sem
compromisso renal [3]. A disfungdo renal e a disfun¢ao
cardiaca estdo intimamente ligadas, numa relagdo
bidirecional conhecida como sindrome cardiorrenal,
em que a lesio de um 6rgao acelera a disfun¢ao do

outro. Esta interdependéncia ajuda a explicar o elevado
risco cardiovascular observado nos doentes com DRC e
reforca a necessidade de uma abordagem integrada do
risco cardiorrenal desde fases precoces [4].

Neste contexto, o diagnostico precoce e a abordagem
terapéutica adequada da DRC assumem um papel
absolutamente determinante. Os cuidados de sadde
primarios ocupam uma posi¢ao central neste processo,
permitindo a identifica¢do atempada da doenga,
o acompanhamento regular e a implementa¢ao de
estratégias que visam retardar a sua progressao e reduzir
a necessidade de terapéuticas substitutivas da fun¢ao
renal, como a dialise ou o transplante [5].

O diagndstico de DRC baseia-se em critérios bem
definidos, incluindo uma taxa de filtragao glomerular
estimada (TFGe) persistentemente inferior a 60 mL/
min/1,73 m? a presenca de albuminuria com relagdo
albumina-creatinina urinaria (RACU) igual ou
superior a 30 mg/g, ou ainda outros sinais de lesao
renal, nomeadamente alteragdes estruturais detetaveis
por exames de imagem [6].

As medidas ndo farmacoldgicas continuam a
constituir um pilar essencial na gestao destes doentes.
A promogio de um estilo de vida saudavel, com
alimentagdo equilibrada, pratica regular de exercicio
fisico, cessagdo tabagica, controlo ponderal, e da
pressdo arterial, otimiza¢do do controlo metabolico e
adesdo a terapéutica, revela-se fundamental na protecdo
cardiorrenal da pessoa com diabetes [5].

Do ponto de vista farmacoldgico, as recomendagdes

JANEIRO/FEVEREIRO 2026 15




ARTIGO ORIGINAL

internacionais, nomeadamente da KDIGO, apontam
para a utilizagdo de inibidores da enzima de conversao
da angiotensina (IECA) ou antagonistas dos recetores
da angiotensina II (ARA II) em doentes com DM,
hipertensao arterial e albumintria, titulados até a dose
maxima tolerada. Em doentes com DM2 e DRC, com
TFGe superior a 20 mL/min/1,73 m? recomenda-
se a introducdo de inibidores do cotransportador
sodio-glicose tipo 2 (iSGLT2). Mais recentemente,
os antagonistas ndo esteroides do  recetor
mineralocorticoide (finerenona) demonstraram
beneficios adicionais a nivel renal e cardiovascular
em doentes com DM2, TFGe superior ou igual a 25
mL/min/1,73 m?, potdssio sérico inferior ou igual a 5
mmol/l e albumindria persistente, apesar de terapéutica
otimizada com IECA ou ARA II [2].

Neste contexto, torna-se fundamental avaliar a forma
como a DRC esta a ser diagnosticada e tratada nos
cuidados de sadde primdrios, bem como a adequa¢io
da terapéutica instituida as recomendagdes atuais [2],
com o objetivo de otimizar a abordagem integrada do
risco cardiorrenal nos doentes com DM2.

Materiais e Métodos

Procedeu-se a um estudo retrospetivo e transversal, com
base na analise dos registos clinicos dos utentes, com o
objetivo de avaliar a gestdo clinica da DRC em doentes
com DM2 na Unidade de Saide Familiar (USF) da Luz.
A amostra foi obtida através da aplicacdo informatica
Moddulo de Informagdo e Monitoriza¢ao das Unidades
Funcionais (MIM@UF) e incluiu todos os utentes
inscritos na USF da Luz a data de 31 de maio de 2024
com a codificagdo T90 (DM nio insulinodependente),
num total de 903 utentes. Destes, foram posteriormente
selecionados os que apresentavam TFGe <60 mL/
min/1,73 m? e albumintria >30 mg/g com duragdo
superior a trés meses, correspondendo a 356 utentes.
Os parametros foram avaliados no periodo
compreendido entre julho de 2023 e junho de 2024. As
variaveis clinicas foram obtidas através do SClinico®,
e a informagdo relativa a prescricdo farmacologica
foi consultada na PEM®, no periodo de novembro a
dezembro de 2024. A base de dados foi devidamente
codificada e analisada com recurso ao Microsoft Excel®.
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Foram definidos como critérios de exclusdo: idade
inferior a 18 anos, inscrigdo esporadica na unidade,
auséncia de consulta médica nos ultimos trés anos,
obito durante o periodo de analise e erros de codificagio
— nomeadamente utentes com T90 sem critérios para
DM?2 ou utentes codificados com U99 sem critérios de
DRC (TFGe <60 mL/min/1,73 m® e albumintria >30
mg/g), de acordo com a Classifica¢do Internacional de
Cuidados de Saude Primarios — ICPC-2. Apos aplicagao
destes critérios, 98 utentes foram excluidos, resultando
numa amostra final de 258 utentes (Figura 1).

As  variaveis  recolhidas  incluiram  dados
sociodemograficos (sexo, idade e peso) e pardmetros
clinicos: TFGe, creatinina, relagdo albumina/creatinina
urinaria (RACU), hemoglobina glicada, tensao arterial
sistélica e diastolica, presenca de diagnéstico de
hipertensao (K86 ou K87) e presenca de diagnostico
de DRC com codificagdao U99. As variaveis terapéuticas
avaliadas com impacto na progressao da DRC incluiram
a prescricdo de IECA/ARA 1II, iSGLT2 e finerenona.
Avaliou-se ainda a atitude médica perante o diagnostico
de DM2 com DRC, nomeadamente a existéncia de
alteragoes terapéuticas apos o diagnostico.

A analise estatistica foi realizada com recurso ao SPSS®,
utilizando o teste do qui-quadrado para comparagio
de propor¢oes, considerando-se estatisticamente
significativos os resultados com valor de p < 0,05.

Anilise de Resultados

A andlise de 258 doentes com Doen¢a Renal Cronica
(DRC), com idade média de 79,83 anos (variagdo 48-97),
revelou dados clinicos relevantes relativos a condigdo e
ao seu tratamento (Fig.1). A tensdo arterial apresentou
valores médios de 131,95 mmHg para a sistélica (TAS) e
72,50 mmHg para a diastdlica (TAD). Quanto ao sexo, 144
mulheres e 114 homens integraram a amostra. A maior
parte dos doentes apresentou diagnoéstico de hipertensao
arterial: 239 (92,6%); 19 (7,4%) ndo tinham essa condigao.
Observou-se ainda que 70 (27,1%) tinham a DRC
codificada (U99) e 188 (72,9%) nao estavam codificados.
Nos doentes com DRC codificada (U99), a TFGe média
foi de 42,06 mL/min, a albumindria média foi de 60,87
mg/g; a HbAlc de 6,86%; e a creatinina de 1,41 mg/dL.
As tensoes arteriais médias foram 132,93/72,14 mmHg,




ORGAO OFICIAL DA

SOCIEDADE
PORTUGUESA DE
HIPERTENSAO

Portuguese Society of Hypertension

Unidade de Estudo

Doentes com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
na Unidade de Saude Familiar (USF) da Luz

N: 903

Croénica (DRC)

Exclusdo dos doentes com Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) sem critérios de Doenga Renal
N: 547 (60.6%) j

Doentes com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e
Doenga Renal Crénica (DRC)

N: 356 (39.4%)

Doentes excluidos por
critérios de exclusdo

N: 98 (10.8%)

Utentes incluidos no estudo

N: 258 (28.6%)

Figura 1: Fluxograma sele¢ao de doentes integrados no estudo

respectivamente sistolica e diastolica (Tabela 1).
Registaram-se alteracdes terapéuticas apds codificagdo
em 29 (41,4%); 41 (58,6%) nao tiveram modificagdes. Na
distribuicao KDIGO, sobressairam G3bA1l (13; 18,6%),
G4A2 (125 17,1%), G3bA2 (10; 14,3%) e G4A1 (7; 10,0%)
(Fig. 2).

Na terapéutica com IECA/ARA 1I, observaram-se:
Nenhum (11; 15,7%), O farmaco mais frequentemente
prescrito foi Enalapril 20 mg, utilizado por 8 doentes, o
que corresponde a 11,27% do total. Seguem-se Lisinopril
20 mg e Perindopril 4 mg, ambos administrados a 6
doentes, perfazendo 8,45% cada. Olmesartan 20 mg foi
utilizado por 5 doentes, representando 7,04%. Perindopril
10 mg foi prescrito a 4 utentes (5,63%), enquanto os
seguintes farmacos foram cada um utilizado por 3 doentes
(4,23%): Enalapril 5 mg, Losartan 100 mg, Valsartan 160
mg e Valsartan 40 mg. Com 2 doentes (2,82%) cada,
destacam-se os seguintes medicamentos: Azilsartan 40
mg, Candesartan 16 mg, Irbesartan 300 mg, Losartan 50

mg, Perindopril 8 mg, Ramipril 10 mg, Telmisartan 80 mg
e Valsartan 80 mg. Por fim, com apenas 1 doente (1,41%)
cada, foram: Candesartan 32 mg, Candesartan 8 mg e
Ramipril 2,5 mg (tabela 2). A dose maxima de farmaco
prescrita foi observada em 31 utentes (43,70%)(Fig. 3). A
analise da associagdo entre a codificagdo da DRC e o uso
IECA/ARA II nido revelou significAncia estatistica (x*(1)
=2,16; p = 0,141).

O uso de iSGLT2 foi: Dapagliflozina 10 mg (27; 39,4%),
Nenhum (20; 28,6%), Empagliflozina 10 mg (13; 18,3%),
Empagliflozina 25 mg (7; 9,9%) e Canagliflozina 100
mg (2; 2,9%). Verificou-se a existéncia de associagdo
estatisticamente significativa entre a codificagdo da
Doenga Renal Crénica (DRC) e o uso de iSGLT2 (p<0,05)
(Fig. 4). A finerenona apenas estava a ser usada em 1
utente (1,41%).

Por outro lado, nos doentes sem DRC codificada, a TFGe
média foi 56,11 mL/min, a albuminturia média 109,93
mg/g, a creatinina 1,03 mg/dL e a HbAlc 6,84%.
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos doentes com DRC codificada e ndo codificada, com médias globais e estratificagdo

por sexo.
Variavel Total Total Mulher Mulher Homem N Homem
N média N média média
DRC codificada

Idade 70 81.83 39 82.18 31 81.39
Peso 70 70.05 39 67.39 31 73.39

Creatinina 70 1.41 39 1.32 31 1.52
TFGe 70 42.06 39 40.81 31 43.65

Albuminuria (mg/g) 70 60.87 39 59.4 31 62.7

HbA1c (%) 70 6.86 39 6.93 31 6.78
TAS (mmHg) 70 132.93 39 133.49 31 132.23
TAD (mmHg) 70 72.14 39 71.9 31 72.45

DRC nao codificada

Idade 188 79.08 105 79.67 83 78.34
Peso (kg) 188 69.62 105 65.05 83 75.42

Creatinina 188 1.03 105 0.94 83 1.14

TFGe (eGFR) 188 56.11 105 51.7 83 61.7
Albumindria 188  109.93 105 102.76 83 119.01

HbA1c (%) 188 6.84 105 6.79 83 6.91
TAS (mmHg) 188 131.58 105 1314 83 131.81
TAD (mmHg) 188 72.63 105 71.89 83 73.58

As médias tensionais foram 131,58/72,63 mmHg (tabela
1).

A distribui¢ao KDIGO foi dominada por G3aAl (50;
26,6%), G3bA1 (33; 17,6%), G2A2 (24; 12,8%), G3bA2
(19; 10,1%) e G3aA2 (19; 10,1%) (restantes: G1A2 13;
G2A1 12; G4A1 8; G1A3 6; G2A3 5; G4A2 4; G3aA3 3;
G5A1 1; G5A3 1), (Fig. 2).

Observou-se que 76,6% estavam a receber terapéutica
com farmacos IECA/ARA II, enquanto 23,4% nao
estavam sob qualquer tratamento desta classe. Entre os

farmacos utilizados, o mais frequente foi o Olmesartan
20 mg, com 19 prescricdes (10,11%), seguido pelo
Valsartan 160 mg e pelo Valsartan 80 mg, ambos com
10 prescrigdes (5,32%). O Perindopril 10 mg foi o IECA
mais utilizado, com 14 prescri¢gdes (7,45%), seguido
pelo Perindopril 4 mg com 12 casos (6,38%), o Losartan
100 mg, com 7 prescrigdes (3,72%), e o Enalapril 20
mg, Losartan 50 mg e Perindopril 8 mg, cada um com 6
prescricoes (3,19%). Medicamentos como Azilsartan 40
mg, Candesartan 8 mg, Lisinopril 20 mg e Telmisartan
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Tabela 2: Distribuigdo da terapéutica com IECA/ARA 1II nos doentes com DRC codificada e DRC néo codificada,
indicando nimero absoluto e percentagem de doentes em cada grupo.

Farmaco DRC Codificada n (%) DRC Nao Codificada n (%)

Nenhum 11 (15,7%) 44 (23,4%)
Enalapril 20 mg 8 (11,27%) 6 (3,19%)
Lisinopril 20 mg 6 (8,45%) 5 (2,66%)
Perindopril 4 mg 6 (8,45%) 14 (7,45%)

Olmesartan 20 mg 5(7,04%) 19 (10,11%)
Perindopril 10 mg 4 (5,63%) 14 (7,45%)
Enalapril 5 mg 3 (4,23%) —
Losartan 100 mg 3 (4,23%) 7 (3,72%)
Valsartan 160 mg 3 (4,23%) 10 (5,32%)
Valsartan 40 mg 3 (4,23%) —
Azilsartan 40 mg 2(2,82%) 5 (2,66%)
Candesartan 16 mg 2(2,82%) 3 (1,60%)
Irbesartan 300 mg 2(2,82%) 3 (1,60%)
Losartan 50 mg 2 (2,82%) 6 (3,19%)
Perindopril 8 mg 2(2,82%) 6 (3,19%)
Ramipril 10 mg 2 (2,82%) 1(0,53%)
Telmisartan 80 mg 2 (2,82%) 2 (1,06%)
Valsartan 80 mg 2(2,82%) 10 (5,32%)
Candesartan 32 mg 1(1,41%) 1 (0,53%)
Candesartan 8 mg 1(1,41%) 5 (2,66%)
Ramipril 2,5 mg 1(1,41%) 4 (2,13%)
Enalapril 10 mg — 4 (2,13%)
Ramipril 5 mg - 4 (2,13%)
Irbesartan 150 mg — 3 (1,60%)
Irbesartan 300 mg — 3 (1,60%)
Olmesartan 40 mg — 3 (1,60%)
Perindopril 2 mg - 3(1,60%)
Telmisartan 40 mg — 5 (2,66%)
Trandolapril 4 mg — 1(0,53%)
40 mg foram administrados em 5 casos cada (2,66%). cada (1,60%). Farmacos menos utilizados incluiram o

Com 4 prescrigdes cada (2,13%), surgem o Enalapril 10 Candesartan 32 mg, Ramipril 10 mg e Trandolapril 4
mg, Ramipril 2,5mge Ramipril 5mg.JaoCandesartan16 mg, cada um com apenas 1 prescrigao (0,53% (tabela
mg, Irbesartan 150 mg, Irbesartan 300 mg, Olmesartan 2)). O Telmisartan 80 mg apareceu em 2 casos (1,06%).
40 mg e Perindopril 2 mg foram utilizados em 3 doentes A dose maxima de farmaco prescrita foi observada em
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DISTRIBUIGAO ESTADIOS RENAIS KDIGO
mDRCcodificada mDRCnaocodificada
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Figura 2: Distribuigdo nos estadios renais KDIGO.

Uso de inibidores do sistema renina-angiotensina em doses
maximas

43,70%

24%

Figura 3: Uso de inibidores do SRA em

DRC codfificada DRC ndo codificada dOSCS méximas
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INIBIDORES DA SGLT2

m DRC codificada

44.7%

40,0%

35,0%

30,0% 28,6%

250%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0% 29% 3.2%

- -

Canag¥iozna 100 mg

14% 16%
m T3
Canaglifioana 300 mg

0,0% Lo
Nenhum

Figura 4: Prescri¢do de inibidores da SGLT2.

57 utentes (30,3%) (Fig. 3).

OusodeiSGLT2 foi: Nenhum 84 (44,7%), Dapagliflozina
10 mg 52 (27,1%), Empagliflozina 10 mg 27 (14,9%),
Empagliflozina 25 mg 16 (8,5%), Canagliflozina 100 mg
6 (3,2%) e Canagliflozina 300 mg 3 (1,6%). A finerenona
apenas estava a ser usada em 3 utentes (1,60%) (Fig. 4).

Discussao

O presente estudo permitiu analisar a forma como
a Doenga Renal Croénica (DRC) estd a ser gerida em
doentes com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) numa
Unidade de Satde Familiar. A prevaléncia de DRC
diagnosticada foi de 39,4%, valor semelhante ao descrito
noutros estudos realizados em Portugal [6]. A elevada
frequéncia de comorbilidades observada, em particular
a hipertensao arterial presente em 92,6% dos doentes,
traduz o perfil de elevado risco cardiovascular desta
populagdo e reforca a necessidade de uma abordagem
integrada e continua.

No que se refere a codificagdo da DRC, apenas 27,1%

Dapaglifiozina 10 mg

m DRCndo codificada

39.4%

27.1%

18,3%

14.9%

]

9,9%
8,5%

]

Empagiificzina 25 mg

L

Empagifozina 10 mg

dos doentes apresentavam o diagndstico formalmente
registado, permanecendo 72,9% sem codifica¢ao. Este
resultado aponta para um possivel subdiagnostico formal
da DRC ou para falhas no registo clinico, com impacto
potencial na estratifica¢io do risco, monitorizagido e
otimizagao terapéutica.

A comparagao entre os grupos com DRC codificada e ndo
codificada revelou diferencas clinicamente relevantes.
Os doentes com DRC codificada eram, em média, mais
idosos (81,83 vs. 79,08 anos), apresentavam valores
médios de creatinina mais elevados (1,41 vs. 1,03 mg/
dL) e valores mais baixos de taxa de filtragao glomerular
estimada (TFGe: 42,06 vs. 56,11 mL/min), o que traduz
estadios mais avancados de doenga renal neste grupo.
De forma interessante, os valores médios de albuminuria
foram inferiores no grupo com DRC codificada (60,87
vs. 109,93 mg/g). Este achado podera refletir o efeito de
terapéutica previamente instituida com impacto neste
pardmetro ou, alternativamente, uma maior tendéncia
para a codificacdo baseada essencialmente na redugio
da TFGe.
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O controlo glicémico mostrou-se globalmente
semelhante entre os grupos, com valores médios de
hemoglobina glicada de 6,86% nos doentes com DRC
codificada e de 6,84% nos nao codificados, sugerindo
um controlo metabdlico adequado na amostra estudada.
A codificagdo da DRC mostrou associagao a uma gestiao
terapéutica mais otimizada. A utiliza¢do de inibidores
do sistema renina-angiotensina (SRA) foi superior
no grupo com DRC codificada, embora sem atingir
significado estatistico (p>0,05). Em contrapartida, a
prescricdo de inibidores do cotransportador sédio-
glicose tipo 2 (iSGLT2) apresentou diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, sendo
mais frequente nos doentes com DRC codificada,
o que reflete uma maior adesdo as recomendagdes
terapéuticas atuais. Adicionalmente, a utilizacido de
doses maximas toleradas foi significativamente mais
frequente no grupo codificado (p<0,05).

Destacamos ainda a baixa utilizacdo da finerenona,
possivelmente pela sua recente introdu¢do no mercado.
Aindaassim, destaca-se a presen¢a de inércia terapéutica
relevante, uma vez que em 58,6% dos doentes nao se
verificou qualquer alteragdo da terapéutica apos a
codificagdo da DRC, sugerindo que o registo formal
do diagnéstico, por si s6, nem sempre se traduz numa
mudanga efetiva da pratica clinica.

A idade média da amostra foi de 79,83 anos,
enquadrando-se maioritariamente numa populagio
geriatrica. Neste contexto, os beneficios de estratégias
preventivas a longo prazo podem ser limitados. A
evidéncia disponivel sugere que, em doentes com
esperanga de vida reduzida ou em estadios avancados
de fragilidade, o impacto da prevenciao de eventos
renais e cardiovasculares podera ser modesto [7,8]. Este
equilibrio  entre intensificagio  terapéutica e
individualizagdo do tratamento é claramente valorizado
nas recomendagdes da KDIGO 2024, que refor¢am a
importancia da partilha de decisdo com o doente, tendo
em conta a idade, a fragilidade, o estadio da DRC e os
objetivos terapéuticos [2].

Como principal limitagdo do estudo, destaca-se a
dificuldade na harmoniza¢ao das unidades de medida
da albuminuria (mg/L versus mg/g), provenientes de
diferentes laboratdrios. Esta limita¢do levou a exclusdo
de alguns individuos cujo valor de albumindria se
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encontrava expresso em mg/L, de modo a garantir
maior uniformidade e fiabilidade na analise dos dados.
Como ponto forte, salienta-se a utilizacdo de dados
provenientes de registos clinicos e da plataforma de
prescrigao eletronica, permitindo uma avaliagao realista
da pratica clinica e do cumprimento terapéutico numa
unidade de saide composta por profissionais com
percursos formativos distintos.

Os resultados obtidos identificam areas relevantes para
investigagdo futura, nomeadamente a compreensao das
barreiras a codifica¢ao precoce da DRC e a subutilizagdo
das recomendagdes internacionais, como as da KDIGO.
Estudos longitudinais poderdo ainda clarificar a
relagdo entre a codificagdo, a progressio da DRC e a
prevencdo de eventos cardiorrenais, contribuindo para
o desenvolvimento de estratégias formativas e para a
melhoria dos sistemas de suporte a decisdo clinica.

Conclusées

Os resultados deste estudo sugerem que a codificagdo
formal da Doenca Renal Crénica (DRC) se associa a
uma abordagem mais proativa e a uma maior otimizagao
da gestao terapéutica dos doentes com Diabetes Mellitus
tipo 2.

O atraso no diagndstico e na intensifica¢do atempada
da terapéutica podera contribuir para a progressio
da disfun¢do renal, com repercussdes relevantes ao
nivel do recurso aos cuidados hospitalares, dos custos
em saude e da incidéncia de complica¢des. Os dados
obtidos evidenciam, assim, uma oportunidade clara de
melhoria na abordagem precoce da DRC nesta
populagao, com potencial impacto positivo na qualidade
de vida dos doentes.

Para reduzir o impacto da DRC nos doentes com DM2,
torna-se essencial uma abordagem integrada, que
inclua o diagndstico precoce, a codificagao atempada, a
adequacao da terapéutica as diferentes variaveis clinicas
— como o estddio da doenca, a idade e o grau de
fragilidade — e uma monitorizagao regular e continua
ao longo do tempo.
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