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Resumo
Introdução:  A Doença Renal Crónica (DRC) é uma complicação frequente da Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), associada a 
um aumento signi!cativo do risco cardiovascular, em particular da morbilidade e da mortalidade, mas também um impacto 
socioeconómico. A prevenção, o diagnóstico precoce e a instituição atempada de terapêutica adequada são fundamentais para 
atrasar a progressão da doença e reduzir a ocorrência de eventos cardiovasculares. 
Objetivo:  Avaliar a gestão clínica da DRC em doentes com DM2 seguidos numa Unidade de Saúde Familiar (USF), com 
particular enfoque na codi!cação diagnóstica, no controlo clínico e na otimização da terapêutica com benefício cardiorrenal. 
Métodos: Realizou-se um estudo retrospetivo e transversal, com base na análise dos registos clínicos de doentes com DM2 
e DRC seguidos na USF da Luz. Foram recolhidas variáveis sociodemográ!cas e clínicas. Avaliou-se também a prescrição 
de fármacos com impacto cardiorrenal — inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECA) ou antagonistas dos 
recetores da angiotensina II (ARA II), inibidores SGLT2 e antagonistas do receptor mineralocorticoide (!nerenona) — assim 
como as alterações terapêuticas após a codi!cação da DRC. 
Resultados: A prevalência de DRC encontrada neste estudo entre os doentes com DM2 foi de 39,4%. Apenas 27,1% dos 
doentes com DRC apresentavam o diagnóstico formalmente codi!cado. Os doentes com DRC codi!cada 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 !ltração glomerular estimada (42,1 vs. 56,1 mL/min), re"etindo estádios mais avançados da 
doença renal. Observou-se ainda uma maior prescrição de IECA/ARA II em doses máximas e de inibidores SGLT2 nestes 
doentes. 
Conclusão: A codi!cação da DRC associou-se a uma melhor adequação da terapêutica e poderá contribuir para a redução 
do risco cardiorrenal. Estes resultados reforçam a importância do registo formal da DRC e de uma abordagem integrada em 
cuidados de saúde primários.

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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Introdução
A Diabetes Mellitus (DM) representa atualmente um 
dos maiores desa!os de saúde pública a nível mundial, 
não só pela sua elevada prevalência, mas também pelas 
múltiplas complicações associadas. Entre estas, destaca-
se a Doença Renal Crónica (DRC), uma condição 
com impacto profundo na morbilidade, mortalidade 
e qualidade de vida dos doentes. Em 2021, estimava-
se que cerca de 537 milhões de pessoas viviam com 
diabetes em todo o mundo, número que continua a 
aumentar de forma sustentada, ao que corresponde a 
uma prevalência na Europa de 7,5% e em Portugal de 
14% [1]. 
Paralelamente ao crescimento da prevalência da DM, 
tem-se veri!cado um aumento proporcional da DRC 
associada. Estima-se que aproximadamente um terço 
dos novos casos de DRC sejam atribuíveis à diabetes, 
o que re"ete a forte relação !siopatológica entre estas 
duas entidades, particularmente na Diabetes Mellitus 
tipo 2 (DM2) [2]. 
A coexistência de DRC em doentes diabéticos traduz-
se num claro agravamento do prognóstico. Para 
além da progressão da doença renal, estes doentes 
apresentam um risco signi!cativamente superior de 
eventos cardiovasculares major, insu!ciência cardíaca e 
mortalidade, quando comparados com a população sem 
compromisso renal [3]. A disfunção renal e a disfunção 
cardíaca estão intimamente ligadas, numa relação 
bidirecional conhecida como síndrome cardiorrenal, 
em que a lesão de um órgão acelera a disfunção do 

outro. Esta interdependência ajuda a explicar o elevado 
risco cardiovascular observado nos doentes com DRC e 
reforça a necessidade de uma abordagem integrada do 
risco cardiorrenal desde fases precoces [4]. 
Neste contexto, o diagnóstico precoce e a abordagem 
terapêutica adequada da DRC assumem um papel 
absolutamente determinante. Os cuidados de saúde 
primários ocupam uma posição central neste processo, 
permitindo a identi!cação atempada da doença, 
o acompanhamento regular e a implementação de 
estratégias que visam retardar a sua progressão e reduzir 
a necessidade de terapêuticas substitutivas da função 
renal, como a diálise ou o transplante [5]. 
O diagnóstico de DRC baseia-se em critérios bem 
de!nidos, incluindo uma taxa de !ltração glomerular 
estimada (TFGe) persistentemente inferior a 60 mL/
min/1,73 m², a presença de albuminúria com relação 
albumina-creatinina urinária (RACU) igual ou 
superior a 30 mg/g, ou ainda outros sinais de lesão 
renal, nomeadamente alterações estruturais detetáveis 
por exames de imagem [6]. 
As medidas não farmacológicas continuam a 
constituir um pilar essencial na gestão destes doentes. 
A promoção de um estilo de vida saudável, com 
alimentação equilibrada, prática regular de exercício 
físico, cessação tabágica, controlo ponderal, e da 
pressão arterial, otimização do controlo metabólico e 
adesão à terapêutica, revela-se fundamental na proteção 
cardiorrenal da pessoa com diabetes [5]. 
Do ponto de vista farmacológico, as recomendações 

Objective: To 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. #e prescription 
of drugs with proven cardiorenal bene!t—angiotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin receptor blockers 
(ACE inhibitors/ARBs), sodium–glucose cotransporter-2 (SGLT2) inhibitors and !nerenone—was assessed, as well as 
therapeutic changes after CKD coding. 
Results: #is 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 !ltration rate (42.1 vs. 56.1 mL/
min), re"ecting 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. #ese !ndings underline the importance of formal CKD registration and an integrated 
cardiorenal approach in primary care.
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internacionais, nomeadamente da KDIGO, apontam 
para a utilização de inibidores da enzima de conversão 
da angiotensina (IECA) ou antagonistas dos recetores 
da angiotensina II (ARA II) em doentes com DM, 
hipertensão arterial e albuminúria, titulados até à dose 
máxima tolerada. Em doentes com DM2 e DRC, com 
TFGe superior a 20 mL/min/1,73 m², recomenda-
se a introdução de inibidores do cotransportador 
sódio-glicose tipo 2 (iSGLT2). Mais recentemente, 
os antagonistas não esteroides do recetor 
mineralocorticóide (!nerenona) demonstraram 
benefícios adicionais a nível renal e cardiovascular 
em doentes com DM2, TFGe superior ou igual a 25 
mL/min/1,73 m², potássio sérico inferior ou igual a 5 
mmol/l e albuminúria persistente, apesar de terapêutica 
otimizada com IECA ou ARA II [2]. 
Neste contexto, torna-se fundamental avaliar a forma 
como a DRC está a ser diagnosticada e tratada nos 
cuidados de saúde primários, bem como a adequação 
da terapêutica instituída às recomendações 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 análise dos registos clínicos dos utentes, com o 
objetivo de avaliar a gestão clínica da DRC em doentes 
com DM2 na Unidade de Saúde Familiar (USF) da Luz. 
A amostra foi obtida através da aplicação informática 
Módulo de Informação e Monitorização das Unidades 
Funcionais (MIM@UF) e incluiu todos os utentes 
inscritos na USF da Luz à data de 31 de maio de 2024 
com a codi!cação T90 (DM não insulinodependente), 
num total de 903 utentes. Destes, foram posteriormente 
selecionados os que apresentavam TFGe <60 mL/
min/1,73 m² e albuminúria ≥30 mg/g com duração 
superior a três meses, correspondendo a 356 utentes. 
Os parâmetros foram avaliados no período 
compreendido entre julho de 2023 e junho de 2024. As 
variáveis clínicas foram obtidas através do SClínico®, 
e a informação relativa à prescrição farmacológica 
foi consultada na PEM®, no período de novembro a 
dezembro de 2024. A base de dados foi devidamente 
codi!cada e analisada com recurso ao Microso% Excel®. 

Foram de!nidos como critérios de exclusão: idade 
inferior a 18 anos, inscrição esporádica na unidade, 
ausência de consulta médica nos últimos três anos, 
óbito durante o período de análise e erros de codi!cação 
— nomeadamente utentes com T90 sem critérios para 
DM2 ou utentes codi!cados com U99 sem critérios de 
DRC (TFGe <60 mL/min/1,73 m² e albuminúria ≥30 
mg/g), de acordo com a Classi!cação Internacional de 
Cuidados de Saúde Primários – ICPC-2. Após aplicação 
destes critérios, 98 utentes foram excluídos, resultando 
numa amostra !nal de 258 utentes (Figura 1). 
As variáveis recolhidas incluíram dados 
sociodemográ!cos (sexo, idade e peso) e parâmetros 
clínicos: TFGe, creatinina, relação albumina/creatinina 
urinária (RACU), hemoglobina glicada, tensão arterial 
sistólica e diastólica, presença de diagnóstico de 
hipertensão (K86 ou K87) e presença de diagnóstico 
de DRC com codi!cação U99. As variáveis terapêuticas 
avaliadas com impacto na progressão da DRC incluíram 
a prescrição de IECA/ARA II, iSGLT2 e !nerenona. 
Avaliou-se ainda a atitude médica perante o diagnóstico 
de DM2 com DRC, nomeadamente a existência de 
alterações terapêuticas após o diagnóstico. 
A análise estatística foi realizada com recurso ao SPSS®, 
utilizando o teste do qui-quadrado para comparação 
de proporções, considerando-se estatisticamente 
signi!cativos os resultados com valor de p ≤ 0,05. 

Análise de Resultados 
A análise de 258 doentes com Doença Renal Crónica 
(DRC), com idade média de 79,83 anos (variação 48–97), 
revelou dados clínicos relevantes relativos à condição e 
ao seu tratamento (Fig.1). A tensão arterial apresentou 
valores médios de 131,95 mmHg para a sistólica (TAS) e 
72,50 mmHg para a diastólica (TAD). Quanto ao sexo, 144 
mulheres e 114 homens integraram a amostra. A maior 
parte dos doentes apresentou diagnóstico de hipertensão 
arterial: 239 (92,6%); 19 (7,4%) não tinham essa condição. 
Observou-se ainda que 70 (27,1%) tinham a DRC 
codi!cada (U99) e 188 (72,9%) não estavam codi!cados. 
Nos doentes com DRC codi!cada (U99), a TFGe média 
foi de 42,06 mL/min, a albuminúria média foi de 60,87 
mg/g; a HbA1c de 6,86%; e a creatinina de 1,41 mg/dL. 
As tensões arteriais médias foram 132,93/72,14 mmHg, 
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respectivamente sistólica e diastólica (Tabela 1). 
Registaram-se alterações terapêuticas após codi!cação 
em 29 (41,4%); 41 (58,6%) não tiveram modi!cações. Na 
distribuição KDIGO, sobressaíram G3bA1 (13; 18,6%), 
G4A2 (12; 17,1%), G3bA2 (10; 14,3%) e G4A1 (7; 10,0%) 
(Fig. 2). 
Na terapêutica com IECA/ARA II, observaram-se: 
Nenhum (11; 15,7%), O fármaco 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 fármacos 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 !m, com apenas 1 doente (1,41%) 
cada, foram: Candesartan 32 mg, Candesartan 8 mg e 
Ramipril 2,5 mg (tabela 2). A dose máxima de fármaco 
prescrita foi observada em 31 utentes (43,70%)(Fig. 3). A 
análise da associação entre a codi!cação da DRC e o uso 
IECA/ARA II não revelou signi!cância estatística (χ²(1) 
= 2,16; p = 0,141). 
O uso de iSGLT2 foi: Dapagli"ozina 10 mg (27; 39,4%), 
Nenhum (20; 28,6%), Empagli"ozina 10 mg (13; 18,3%), 
Empagli"ozina 25 mg (7; 9,9%) e Canagli"ozina 100 
mg (2; 2,9%). Veri!cou-se a existência de associação 
estatisticamente signi!cativa entre a codi!cação da 
Doença Renal Crónica (DRC) e o uso de iSGLT2 (p<0,05) 
(Fig. 4). A !nerenona apenas estava a ser usada em 1 
utente (1,41%). 
Por outro lado, nos doentes sem DRC codi!cada, a TFGe 
média foi 56,11 mL/min, a albuminúria média 109,93 
mg/g, a creatinina 1,03 mg/dL e a HbA1c 6,84%. 

Figura 1: Fluxograma seleção de doentes integrados no estudo 
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As médias tensionais foram 131,58/72,63 mmHg (tabela 
1).  
A distribuição KDIGO foi dominada por G3aA1 (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 terapêutica 
com fármacos IECA/ARA II, enquanto 23,4% não 
estavam sob qualquer tratamento desta classe. Entre os 

fármacos utilizados, o mais frequente foi o Olmesartan 
20 mg, com 19 prescrições (10,11%), seguido pelo 
Valsartan 160 mg e pelo Valsartan 80 mg, ambos com 
10 prescrições (5,32%). O Perindopril 10 mg foi o IECA 
mais utilizado, com 14 prescrições (7,45%), seguido 
pelo Perindopril 4 mg com 12 casos (6,38%), o Losartan 
100 mg, com 7 prescrições (3,72%), e o Enalapril 20 
mg, Losartan 50 mg e Perindopril 8 mg, cada um com 6 
prescrições (3,19%). Medicamentos como Azilsartan 40 
mg, Candesartan 8 mg, Lisinopril 20 mg e Telmisartan 

Tabela 1: Características clínicas dos doentes com DRC codi!cada e não codi!cada, com médias globais e estrati!cação 
por sexo.
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Tabela 2: Distribuição da terapêutica com IECA/ARA II nos doentes com DRC codi!cada e DRC não codi!cada, 
indicando número absoluto e percentagem de doentes em cada grupo.

40 mg foram administrados em 5 casos cada (2,66%). 
Com 4 prescrições cada (2,13%), surgem o Enalapril 10 
mg, Ramipril 2,5 mg e Ramipril 5 mg. Já o Candesartan 16 
mg, Irbesartan 150 mg, Irbesartan 300 mg, Olmesartan 
40 mg e Perindopril 2 mg foram utilizados em 3 doentes 

cada (1,60%). Fármacos menos utilizados incluíram o 
Candesartan 32 mg, Ramipril 10 mg e Trandolapril 4 
mg, cada um com apenas 1 prescrição (0,53% (tabela 
2)). O Telmisartan 80 mg apareceu em 2 casos (1,06%). 
A dose máxima de fármaco prescrita foi observada em 
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Figura 2: Distribuição nos estádios renais KDIGO. 

Figura 3: Uso de inibidores do SRA em 
doses máximas
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Figura 4: Prescrição de inibidores da SGLT2.

57 utentes (30,3%) (Fig. 3). 
O uso de iSGLT2 foi: Nenhum 84 (44,7%), Dapagli"ozina 
10 mg 52 (27,1%), Empagli"ozina 10 mg 27 (14,9%), 
Empagli"ozina 25 mg 16 (8,5%), Canagli"ozina 100 mg 
6 (3,2%) e Canagli"ozina 300 mg 3 (1,6%). A !nerenona 
apenas estava a ser usada em 3 utentes (1,60%) (Fig. 4).

Discussão 
O presente estudo permitiu analisar a forma como 
a Doença Renal Crónica (DRC) está a ser gerida em 
doentes com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) numa 
Unidade de Saúde Familiar. A prevalência de DRC 
diagnosticada foi de 39,4%, valor semelhante ao descrito 
noutros estudos realizados em Portugal [6]. A elevada 
frequência de comorbilidades observada, em particular 
a hipertensão arterial presente em 92,6% dos doentes, 
traduz o per!l de elevado risco cardiovascular desta 
população e reforça a necessidade de uma abordagem 
integrada e contínua. 
No que se refere à codi!cação da DRC, apenas 27,1% 

dos doentes apresentavam o diagnóstico formalmente 
registado, permanecendo 72,9% sem codi!cação. Este 
resultado aponta para um possível subdiagnóstico formal 
da DRC ou para falhas no registo clínico, com impacto 
potencial na estrati!cação do risco, monitorização e 
otimização terapêutica. 
A comparação entre os grupos com DRC codi!cada e não 
codi!cada revelou diferenças clinicamente relevantes. 
Os doentes com DRC codi!cada 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 !ltração glomerular 
estimada (TFGe: 42,06 vs. 56,11 mL/min), o que traduz 
estádios mais avançados de doença renal neste grupo. 
De forma interessante, os valores médios de albuminúria 
foram inferiores no grupo com DRC codi!cada (60,87 
vs. 109,93 mg/g). Este achado poderá re"etir o efeito de 
terapêutica previamente instituída com impacto neste 
parâmetro ou, alternativamente, uma maior tendência 
para a codi!cação baseada essencialmente na redução 
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 
codi!cada e de 6,84% nos não codi!cados, sugerindo 
um controlo metabólico adequado na amostra estudada. 
A codi!cação da DRC mostrou associação a uma gestão 
terapêutica mais otimizada. A utilização de inibidores 
do sistema renina-angiotensina (SRA) foi superior 
no grupo com DRC codi!cada, embora sem atingir 
signi!cado estatístico (p>0,05). Em contrapartida, a 
prescrição de inibidores do cotransportador sódio-
glicose tipo 2 (iSGLT2) apresentou diferenças 
estatisticamente signi!cativas entre os grupos, sendo 
mais frequente nos doentes com DRC codi!cada, 
o que re"ete uma maior adesão às recomendações 
terapêuticas atuais. Adicionalmente, a utilização de 
doses máximas toleradas foi signi!cativamente mais 
frequente no grupo codi!cado (p≤0,05). 
Destacamos ainda a baixa utilização da !nerenona, 
possivelmente pela sua recente introdução no mercado. 
Ainda assim, destaca-se a presença de inércia terapêutica 
relevante, uma vez que em 58,6% dos doentes não se 
veri!cou qualquer alteração da terapêutica após a 
codi!cação da DRC, sugerindo que o registo formal 
do diagnóstico, por si só, nem sempre se traduz numa 
mudança efetiva da prática clínica. 
A idade média da amostra foi de 79,83 anos, 
enquadrando-se maioritariamente numa população 
geriátrica. Neste contexto, os benefícios de estratégias 
preventivas a longo prazo podem ser limitados. A 
evidência disponível sugere que, em doentes com 
esperança de vida reduzida ou em estádios avançados 
de fragilidade, o impacto da prevenção de eventos 
renais e cardiovasculares poderá ser modesto [7,8]. Este 
equilíbrio entre intensi!cação terapêutica e 
individualização do tratamento é claramente valorizado 
nas recomendações da KDIGO 2024, que reforçam a 
importância da partilha de decisão com o doente, tendo 
em conta a idade, a fragilidade, o estádio da DRC e os 
objetivos terapêuticos [2]. 
Como principal limitação do estudo, destaca-se a 
di!culdade na harmonização das unidades de medida 
da albuminúria (mg/L versus mg/g), provenientes de 
diferentes laboratórios. Esta limitação levou à exclusão 
de alguns indivíduos cujo valor de albuminúria se 

encontrava expresso em mg/L, de modo a garantir 
maior uniformidade e !abilidade na análise dos dados. 
Como ponto forte, salienta-se a utilização de dados 
provenientes de registos clínicos e da plataforma de 
prescrição eletrónica, permitindo uma avaliação realista 
da prática clínica e do cumprimento terapêutico numa 
unidade de saúde composta por pro!ssionais com 
percursos formativos distintos. 
Os resultados obtidos identi!cam áreas relevantes para 
investigação futura, nomeadamente a compreensão das 
barreiras à codi!cação precoce da DRC e a subutilização 
das recomendações internacionais, como as da KDIGO. 
Estudos longitudinais poderão ainda clari!car a 
relação entre a codi!cação, a progressão da DRC e a 
prevenção de eventos cardiorrenais, contribuindo para 
o desenvolvimento de estratégias formativas e para a 
melhoria dos sistemas de suporte à decisão clínica. 

Conclusões 
Os resultados deste estudo sugerem que a codi!cação 
formal da Doença Renal Crónica (DRC) se associa a 
uma abordagem mais proativa e a uma maior otimização 
da gestão terapêutica dos doentes com Diabetes Mellitus 
tipo 2. 
O atraso no diagnóstico e na intensi!cação atempada 
da terapêutica poderá contribuir para a progressão 
da disfunção renal, com repercussões relevantes ao 
nível do recurso aos cuidados hospitalares, dos custos 
em saúde e da incidência de complicações. Os dados 
obtidos evidenciam, assim, uma oportunidade clara de 
melhoria na abordagem precoce da DRC nesta 
população, 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 diagnóstico precoce, a codi!cação atempada, a 
adequação da terapêutica às diferentes variáveis clínicas 
— como o estádio da doença, a idade e o grau de 
fragilidade — e uma monitorização regular e contínua 
ao longo do tempo.
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