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Resumo

Introdugdo: O Tratamento Conservador (TC) é uma opgdo terapéutica na Doenca Renal Crdnica,
uma patologia crénica com uma trajetéria de dificil progndstico e com grande impacto na saude
global do doente. Esta abordagem a terapéutica é composta por varias vertentes que se

complementam e que devem ser integradas para uma melhor gestdo do doente.

Objetivo: O objetivo do presente trabalho é a realizagdo de uma revisdo da literatura mais atual
sobre o Tratamento Conservador da Doencga Renal Crdnica, tendo em conta as diferentes dimensdes
que o compdem. A revisdo de literatura servird de base para a elabora¢cdo de um protocolo de

consulta externa para doentes renais propostos para o TC.

Metodologia: A metodologia deste trabalho consistiu na pesquisa, leitura critica e selecdo de artigos
nas bases de dados PubMed, Springer, Wiley e Elsevier através das palavras-chave “Doenca Renal
Crénica” e “Tratamento Conservador”. Foram pré-selecionados 195 artigos, dos quais foram

excluidos 140 considerando os critérios de exclusdo pré-definidos.

Desenvolvimento: A Doenca Renal Crdnica (DRC) é uma patologia que se caracteriza pela perda
progressiva, persistente e irreversivel da funcdo renal e que apresenta uma prevaléncia elevada com
tendéncia crescente na populacdo. As terapéuticas de substituicdo da funcdo renal (TSFR) tém sido
a grande base da terapéutica da Doenga Renal Crdnica, particularmente quando o doente atinge
estadios mais avangados da mesma. Ainda assim, observou-se que o recurso a estas terapéuticas,
em populagdo mais idosa, ndo reflete, numa parte dos doentes, uma melhoria na sobrevida e/ou na
qualidade de vida. O TC surge como alternativa valida de tratamento a ser apresentada aos doentes.
O TC compreende varias dimensGes que se complementam: atraso da progressdo da doencga renal
cronica, tomada de decisdo partilhada, gestdo ativa de sintomas, planeamento atempado de
cuidados, apoio psicolégico e social a doentes e familiares e inclusdo dos dominios espirituais e
culturais. A dificuldade de estabelecer um progndstico para esta patologia levou a investigacdo de
novos parametros de avaliacdo dos doentes que pudessem auxiliar a definir a trajetdria da doenca.
Assim, verificou-se que os doentes crénicos renais apresentam maior fragilidade, que representa
um fator de risco independente para piores desfechos clinicos dos doentes. Atualmente nao existe
de uma forma generalizada nos servigos de nefrologia, um protocolo formalizado de consulta
externa para a prestacdo de TC a doentes renais crénicos, sendo uma lacuna importante na gestdo

destes doentes.



Conclusdo: Apesar de existirem algumas recomenda¢des para a implementacdo do tratamento
conservador, ndo existem diretrizes validadas e uniformizadas que facilitem a sua aplicacdo. Sugere-

se neste trabalho uma proposta de consulta para os doentes referenciados para TC.

Palavras-chave: Doenca Renal Crénica; Tratamento Conservador; Fragilidade; Nefrologia



Abstract

Introduction: Supportive Care (SC) is a treatment option for Chronic Kidney Disease, (CKD) a chronic
disease with a difficult path of prognosis and with great impact on the overall patient’s health. This
treatment option consists of several dimensions that complement each other and that should be

addressed to guarantee better patient management.

Objective: The aim of this paper is to conduct a review of the most current literature on the
Conservative Treatment of Chronic Kidney Disease, considering the different dimensions that
compose it. The literature review will serve as basis for the elaboration of a Supportive Care Program

consultation protocol for patients proposed for this treatment option.

Methodology: The methodology of this work consisted of research, critical reading, and selection
of articles in the Databases PubMed, Springer, Wiley and Elsevier through the keywords "Chronic
Kidney Disease" and "Conservative Treatment". A total of 195 articles were pre-selected, of which

140 were excluded considering the predefined exclusion criteria.

Development: Chronic Kidney Disease (CKD) is a disease characterized by progressive, persistent,
and irreversible loss of renal function and has a significant prevalence in the population with an
increasing tendency. Renal function replacement therapies have been the major basis for CKD
treatment, particularly when the patient reaches more advanced stages of the disease.
Nevertheless, it was observed that the use of these therapies, in an older population, does not
reflect, in a given percentage of patients, an improvement in survival and/or quality of life.
Conservative treatment (CT) emerges as a valid alternative to be presented to patients. CT
comprises several dimensions that complement each other: delaying progression of chronic kidney
disease, shared decision-making, active symptom management, detailed communication including
advance care planning, psychological and social support for patients and family members, and
inclusion of spiritual and cultural domains. The difficulty of establishing a prognosis for this disease
led to the investigation of new evaluation parameters that could help define the trajectory of the
disease. Thus, it was found that chronic renal patients have greater frailty, which represents an
independent risk factor for worse clinical outcomes. Currently there is no formalized external
consultation protocol forthe provision of CT, and it is an important gapin the management of these

patients.



Conclusion: Although there are some recommendations for the implementation of conservative
treatment, there are no validated and standardized guidelines that facilitate its application. In this

work is suggested a Suportive Care Program consultation protocol for patients referred for CT.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Conservative Treatment; Frailty; Nephrology



LISTA DE ABREVIATURAS

DRC — Doenca Renal Crdnica

TFG — Taxa Filtracdo Glomerular

DALY — Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
DM — Diabetes Mellitus

HTA — Hipertensdo Arterial

RAAS — Sistema renina-angiotensina-aldosterona

IC — Insuficiéncia Cardiaca

LRA — Lesao Renal Aguda

EDTA — Acido Etilenodiamino Tetra-acético

MDRD — Modification of Diet in Renal Disease

CKD-EPI — Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

CAPA — Caucasian Asian Paediatric and Adult

KDIGO - Kidney Disease Improving Global Outcomes
TSFR — Terapias de Substituicao da Fun¢do Renal

TC — Tratamento Conservador

TR —Transplanta¢cdo Renal

PLADO - Plant-dominant low protein-diet

IMC — Indice Massa Corporal

IECA — Inibidor da Enzima de Conversdao da Angiotensina
ARA — Antagonista do Recetor da Angiotensina Il

AVD - Atividades da Vida Diaria

SNC —Sistema Nervoso Central

AINEs — Anti-inflamatério ndo esterdide

ACP — Planeamento Antecipado de Cuidados

SSRI — Inibidor Seletivo da Recaptac¢do da Serotonina
HRQol — Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
CFS — Clinical Frailty Scale

vi



indice

Agradecimentos
Resumo

Abstract

LISTA DE ABREVIATURAS
Lista de Tabelas

Tabela | - Recomendagbes para a gestdo de diferentes condi¢oes da DRC, sejam elas
potenciais fatores de agravamento da doen¢a ou complicagdes que desta advenham.

i
iv
vi

ix

ix

Tabela Il - Recomendagdes para a Gestéo Ativa dos principais sintomas relatados pelos

doentes com DRC.

Tabela Il - Equipa de Multidisciplinar para Abordagem ao doente em TC.
Tabela IV - Critérios de Referenciagdo a CE de TC.

Tabela V - Recomendagobes para a comunicag¢éo com doentes em TC.
Tabela VI - Pardmetros para a avaliagdo inicial do doente.

Tabela VIl - Ferramentas de rastreio de patologias psiquidtricas.
Introdugédo

Classificagdo
Etiologia
Taxa de Filtracdao Glomerular
Albuminuria

Tratamento da DRC
Tratamento Médico Conservador Abrangente
Fundamentagao
Selegdo e Organizagdo da Bibliografia
Componentes do Tratamento Médico Conservador Abrangente
1. Atraso da progressao da DRC
2. Tomada de decisdo partilhada
3. Gestao ativa de sintomas

4. Comunicag¢ao detalhada e planeamento atempado de cuidados de fim de vida
4.1. Cuidados Paliativos aplicados ao doente renal

5.Apoio psicolégico e social a doentes e familiares

6. Inclusdo dos dominios espirituais e culturais

ix
ix
ix
ix

ix

[ Y

0 N OO U bR R

10
11
11
13
18

20
22

23
24

vii



DISCUSSAO

PROTOCOLO DE CONSULTA EXTERNA
Objetivo
Equipa de Trabalho
Critérios de referenciagao a CE de TC
Estratégias de Comunicagao
Caracterizagao inicial do doente
Avaliagao Prognodstica
Avalia¢ao Sintomatica
Avaliacao Psicologica
Planeamento atempado de cuidados
Otimizag¢ao da gestao do doente
Referenciacao

CONCLUSAO

Bibliografia

ANEXOS

26
29
29
30
30
30
31
31
31
32
32
33
33
33
35
41

viii



Lista de Tabelas

Tabela | - Recomendac¢des para a gestdao de diferentes condicdes da DRC, sejam elas potenciais
fatores de agravamento da doenga ou complica¢cGes que desta advenham.

Tabela Il - Recomendac¢bes para a Gestdo Ativa dos principais sintomas relatados pelos doentes com
DRC.

Tabela Il - Equipa de Multidisciplinar para Abordagem ao doente em TC.

Tabela IV - Critérios de Referencia¢do a CE de TC.

Tabela V - Recomendac¢des para a comunicagdao com doentes em TC.

Tabela VI - Parametros para a avaliagdo inicial do doente.

Tabela VII - Ferramentas de rastreio de patologias psiquiatricas.






Introdugao

A Doencga Renal Crénica (DRC) é uma patologia que se caracteriza por uma perda progressiva
e irreversivel da funcdo renal.! Para que o diagndstico da mesma seja feito, é necessario que se
verifique, ha pelo menos 3 meses, um valor de Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) inferior a 60
mL/min/1.73m? ou a presenca de marcadores de les3o renal, tais como, albuminuria, anomalias do
sedimento urinario, eletroliticas secundarias a disturbios tubulares, histoldgicas e/ou estruturais

(detetadas por exame de imagem). %2

A prevaléncia de DRC é elevada na populagdo, estimando-se que aproximadamente 10% da
populagdo adulta mundial seja afetada por algum estadio de DRC. Em 2017, a DRC levou a cerca de
1.2 milhGes de mortes e cerca de 36 milhGes de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade

(DALY), estimando-se 2,2 a 4 milhdes de dbitos em 2040 34

Portugal é um dos paises do mundo com maior prevaléncia de DRC, estando em primeiro
lugar a nivel europeu, com uma carga global que se situa entre os 200-299 DALY por 100 000
habitantes. A idade média dos doentes com DRC em TSFR é de 68,0 anos, sendo que cerca de 1/4
tem mais de 80 anos.> ® H& varios fatores que contribuem para esta prevaléncia elevada,
nomeadamente o envelhecimento populacional, a elevada prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) e
de Hipertensdo Arterial (HTA) e as frequentes falhas de comunicacdo entre os varios servicos de
saude que culminam num seguimento precario destes doentes e, como tal, num controlo e

prevencdo da DRC n3o t3o eficazes.*”’

Classificagdo

Etiologia

Segundo as guidelines Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) a DRC deve ser
classificada tendo em conta 3 pardametros: a sua etiologia, a TFG e a albuminudria que os doentes
apresentam. ® No que diz respeito a etiologia, existem vérias causas que sio amplamente associadas
ao desenvolvimento de DRC, sendo que a sua prevaléncia varia a nivel internacional, bem como
dentro dos diferentes contextos socioecondmicos. &° A Diabetes Mellitus é a principal causa de DRC
na maioria dos paises desenvolvidos, implicando mesmo rastreio anual da microalbumindria e da
TFG a todos os diabéticos, dada a sua elevada correlacdo e prevaléncia.® Apesar de ainda n3o estar
totalmente explicada a fisiologia que permite que a DM condicione uma diminuicao da fungdo renal,
sabe-se que a hiperglicemia leva a um aumento da ativagao do sistema renina-angiotensina-

aldosterona (RAAS), provocando stress mecanico, eventual proteinuria (que se vem a manifestar



por microalbumindria) e alteracdes estruturais a nivel glomerular e mesangial.'® Enquanto a
Nefropatia Diabética classica se caracteriza por uma perda de fungdo (diminuicdo da TFG) com
microalbuminudria associada, mais recentemente verificou-se, em doentes diabéticos, uma
diminuicdo da TFG que condiciona DRC, sem microalbuminuria associada, o que obrigou a cria¢do
de uma nova identidade: a Doenca Renal Diabética.'® ! Assim, sdo estas duas entidades clinicas,
tanto a Nefropatia Diabética como a Doenga Renal Diabética, as principais causadoras de DRC e
DRC avancada.

A Hipertensdo Arterial é também uma patologia que apresenta uma estreita relacdo coma
DRC, ainda que um pouco controversa. A prevaléncia de HTA em doentes com DRC é elevada,
podendo variar entre 60 a 90%, dependendo do estadio da DRC.° A controvérsia surge por causa da
relacdo bidirecional que as duas patologias apresentam, dado que a HTA é uma consequéncia clara
da DRC, mas é, com elevada expressdao, também causadora de DRC. Os mecanismos envolvidos
neste processo estdo relacionados com varios fatores, nomeadamente, retengdo de sddio, ativagao
do RAAS, hiperativacdo do sistema simpatico e disfun¢do endotelial.!? Assim, ainda que constitua
uma clara consequéncia de DRC, a HTA, por si so, constitui uma importante causa da DRC, sendo

responsaveis por 6,9% da DRC no Reino Unido e 27,8% nos Estados Unidos.> 1213

Existem ainda outras causas de DRC que, embora apresentem prevaléncias mais baixas,
também sdo importantes de referir, nomeadamente as Glomerulonefrites que, pelos processos
inflamatérios que lhes estdo associados, levam a lesdo glomerular e eventual perda de fungdo.®
Estas patologias podem ter variadas etiologias, nomeadamente infecGes, deposicdo de substancias
{cristais, cadeias leves, etc.), farmacos ou mesmo doencas sistémicas que apresentam afecdo renal

(ex.Lupus Eritmatoso Sistémico). °

Também as doencas genéticas, como a Doenca Renal Poliquistica, condicionam perda de
funcdo renal. Neste caso, o crescimento progressivo de quistos e, consequentemente, do tamanho
do rim, levam a uma destruicdo do parénquima renal, causando ndo sé perda de fun¢do, como

hipertensdo, dor, hematuria, entre outras.® 4

Em termos cardiovasculares, ndo é sé a HTA a desempenhar um papel importante no que
diz respeito a DRC. Outras patologias como a Insuficiéncia Cardiaca (IC) ou a Aterosclerose
contribuem para a perda de fungdo renal e eventual DRC.° No casoda IC, tanto aguda como crdnica,
a descompensacdo cardiaca pode potencial um sindrome cardiorrenal, neste caso do tipo 1 ou 2,

que levam a uma diminuic3o da funcgdo renal.’® 1> Por sua vez, a Aterosclerose também estd muito



associada ao declinio da fungdo renal, tanto de uma forma direta com a obstrugdo da artéria renal,

bem como de forma indireta, dado que os seus fatores de risco (dislipidemia, obesidade, HTA),

também s3o nocivos para o rim.. %®

As doencas multissistémicas que tém atingimento renal sdo também uma importante causa
de DRC, ainda que com menos expressao em termos epidemioldgicos. Patologias como o Mieloma
Multiplo, a Sarcoidose, a Amilose ou Lupus Sistémico Eritmatoso podem lesar orim de varias formas,
tanto como glomerulonefrites, lesdo renal aguda (LRA) ou mesmo condicionar uma perda de fungdo
mais persistente, a DRC. ° Contudo existem outras patologias que aparentam apresentar correlac3o
com a DRC, apesar da mesma ainda ser pouco estudada, como é o exemplo da Esteatose Hepatica

n3o Alcodlica ou da Doenca de Fabry.1” 18

Patologias do foro uroldgico também podem condicionar DRC, pois a obstrucdo do fluxo
normal de urina e consequente estase tem um efeito nefasto a nivel dos nefrénios, podendo mesmo
afetar a fungdo renal.® Todas as patologias uroldgicas que possam levar a uma obstrucdo de fluxo
sdo passiveis de condicionar LRA e/ou DRC. Assim, individuos com DRC devem ser inquiridos a cerca
de histdéria de doenca uroldgica obstrutiva ou sintomas que possam indicar alguma patologia
uroldgica obstrutiva, como por exemplo, Hiperplasia Benigna da Prdstata, Nefrolitiase ou mesmo

historia de Nefropatia de refluxo na infancia.>*®

A Lesdo Renal Aguda é um ja conhecido fator precipitante e perpetuador de DRC.
Dependendo da quantidade de nefrdnios que sao irremediavelmente danificados e da capacidade
de recuperagdo da fungao renal pds-LRA, a capacidade de filtragdao renal pode, a longo prazo, ser
insuficiente para suprir a necessidade do organismo. Se ainda se tiver em conta a perda natural de
fungdo renal que ocorre com a idade, individuos mais idosos que tiveram LRA apresentam um risco

acrescido de desenvolver DRC.%20

Por ultimo, a DRC de causa desconhecida tem sido uma entidade com relevancia crescente
nos ultimos anos, nomeadamente em paises com baixo poder econdmico e com uma economia
sustentada na agricultura tropical, como sdo exemplos paises da América Central, Africa ou Sul da
Asia.?! Nestas comunidades verifica-se uma perda de fungdo renal rapidamente progressiva que ndo
apresenta sintomas iniciais e que esta tipicamente associada a uma auséncia de albumindria até um
estadio mais avangado da doenga. Apesar de varios estudos conduzidos nestas regides, ainda nao
foi possivel destacar uma causa em particular para justificar o desenvolvimento de DRC por estes

individuos, permanecendo assim uma patologia de etiologia desconhecida.?% 22



Taxa de Filtragdao Glomerular
Relativamente a classificagdo tendo em conta a Taxa de Filtracdo Glomerular, esta é o
parametro aceite por convencdo para avaliar a funcdo renal, sendo que traduz a clearance
plasmatica de um marcador de filtracdo ideal - marcador com excrecdo exclusivamente renal e sem
reabsorcdo ou secrecdo a este nivel. A nivel endégeno, o marcador identificado que cumpre estes
critérios é a inulina, enquanto de origem exdgena, podem ser utlizadas outras substancias como o

iodolamato, iohexol, EDTA, entre outras. %

A medicdo direta da TFG com recurso as substancias acima referidas é pouco utilizada, dado
0 seu caracter invasivo e dispendioso. Assim, foi necessario encontrar uma forma de estimar este
valor de uma forma simples e acessivel. A creatinina, marcador endégeno do metabolismo
muscular, foi a substancia escolhida para o efeito, dada a sua excrecdao totalmente renal. Ainda
assim, nao se pode classifica-la como um marcador ideal, dado que também é produzida, ainda que
em pequena quantidade, pelas células tubulares proximais.?® 2* Além disso, as diferentes fontes de
variabilidade bioldgica (idade, sexo, massa muscular, tipo de dieta, etc.) que afetam sua
concentragdo sérica, a falta de sensibilidade (é necessaria uma perda de 50% ou mais da fungdo
renal para que a concentracdo de creatinina suba acima do limite superior de referéncia) e sua
relacdo ndo linear com a TFG determinam que sua medida isolada seja considerada insensivel,

principalmente em determinados grupos populacionais, como mulheres e idosos.

Ao longo dos anos foram surgindo varias formulas matemdticas que permitem estimar a
TFG, sendo a equacdo de Cockcroft-Gault a primeira a surgir e a ser globalmente aceite.?3 Seguiram-
se, mais recentemente, as equa¢bes MDRD e, posteriormente, a equag¢do CKD-EPI. O
desenvolvimento de novas equagdes veio sempre tentar diminuir os vieses que esta estimativa
apresenta, de forma a aproximar ao maximo o valor calculado com o valor exato de filtragdo
glomerular. A equagdao CKD-EPIcreatinina apresenta maior precisdao na estimativa da TFG
(principalmente entre valores de 60 e 90 mL/min/1,73 m2) do que a equacdo Modification of Diet
in Renal Disease (MDRD) bem como maior capacidade de prever mortalidade global, mortalidade
cardiovascular ou risco de apresentar insuficiéncia renal e é a primeira escolha proposta nas

diretrizes KDIGO sobre DRC. 23-25

Uma vez que a concentragao de creatinina estd intrinsecamente dependente da massa
muscular e do seu metabolismo, tornou-se imperativo encontrar solugdes que permitissem eliminar

essa variabilidade. Inicialmente, associou-se a massa muscular a raca, introduzindo-se nas



equagdes, coeficientes tendo em conta a massa muscular média de cada raca. Esta assungdo veio
provar-se pouco fidvel e pouco ética, dado que a raca ndo pode ser determinada por medicdes
bioldgicas.?*2> Assim, na procura de outro biomarcador, surge a Cisteina C, uma proteina de baixo
peso molecular e que é produzida por todas as células nucleadas. Esta molécula apresenta um perfil
de marcador bastante semelhante a creatinina, com a vantagem de ser muito menos influenciada
pela massa e metabolismo muscular. Foram criadas ou reformuladas equa¢des que incluam a

Cisteina C como marcador, tais como a equagdo CAPA e a CKD-EPlystatinc 2

Mesmo tendo em conta, todas as problematicas que podem levar a sub ou sobre-estimativa
da TFG, as equagdes sdao uma ferramenta imprescindivel na avaliagdo dos doentes com DRC, isto
porque permitem classificar a doenca tendo em conta a sua gravidade e o seu estado de

progressdo.?

Tendo por base a estimativa da TFG, é possivel dividir os doentes em 5 estadios, de 1 a 5,
permitindo melhor estimar a gravidade da doenga em cada doente, bem como a sua progressao e
progndstico. Assim, classifica-se como estadio 1 doentes com TFG = 90 mL/min/1.73m?, estadio 2
doentes com TFG 60-89 mL/min/1.73m?, estadio 3a doentes com TFG 45-59 mL/min/1.73m?,
estadio 3b doentes com TFG 30-44 mL/min/1.73m?* estadio 4 doentes com TFG 15-29

mL/min/1.73m?, e estadio 5, ou Doenga Renal Terminal, TFG <15 mL/min/1.73m?.8

Albuminuria
Outra classificacdo importante no que diz respeito a DRC é a presenca de albuminuria e sua
respetiva quantificagdo. O termo albuminuria traduz a presenga de albumina na urina que estd
geralmente presente nos doentes com DRC, dada a perda de capacidade de filtragdao glomerular.
Este achado pode n3o ser acompanhado por sintomas, contudo, os doentes também podem referir

urina espumosa, habitualmente para valores de proteindria nefrética. 2728

A determinacdo da albuminuria pode ser obtida de varias formas, sendo que a KDIGO 2012
determina como ordem de preferéncia: a utilizagdo do racio albumina/creatinina na urina, se ndo
for possivel, a utilizacdo do racio proteinas/creatinina e, caso nenhuma das anteriores esteja
disponivel, a realizagdo de tira-teste com avaliagao das proteinas, a necessitar de confirmagao

posterior com um dos métodos supramencionados. &%’



A albuminuria pode ser classificada como microalbuminuria, que corresponde a uma
excrec¢do de 30 a 300 mg/dia de albumina na urina, ou macroalbumindria, a qual corresponde uma

excrec3o didria de albumina na urina superior a 300 mg.8

A utilizacdo da albuminuria na classificacdo da DRC demonstrou-se bastante util, dado que
pode surgir mais precocemente do que a diminuicdo da TFG e apresenta-se como um melhor
preditor de risco de progressdo da doenga, necessidade de dialise e ocorréncia de eventos adversos,
nomeadamente cardiovasculares.?”> 2° Assim, a combinacdo entre a TFG estimada e a sua
albumindria, permite predizer mais corretamente o risco que o doente tem de progressdo e/ou

complicag0es.

Tratamento da DRC

A gestdo do doente com DRC deve iniciar bastante antes de este atingir o estadio terminal
da mesma, através da implementacdo de medidas que tenham como objetivo a prevencdo da
progressdo da doenca.® Algumas destas medidas passam pelo controlo tensional, a introducdo de
farmacos nefroprotetores, controlo glicémico e da ingestdo proteica e salina, controlo da
hiperuricemia e pratica de atividade fisica. Devem ainda ser geridas todas as complica¢cGes
decorrentes da DRC, como por exemplo anemia, acidose ou da doenca dssea; e devem ser
atempadamente tratadas todas as patologias ou eventos agudos que possam condicionar um

agravamento da fung3o renal, como é o caso da LRA®

Quando o doente atinge o estadio 5 da doenga, as opgdes de tratamento passam pelas
Terapias de Substituicdo da Fungdo Renal (TSFR), como a didlise (peritoneal ou hemodialise) ou o

transplante renal, ou pelo Tratamento Conservador (TC). 8

A Transplantacdo Renal (TR) acaba por ser a melhor solugdo para esta patologia, pois
apresenta impacto positivo no estado funcional, nutricional e social do doente, quando comparado
com as outras terapéuticas. Sabe-se que a TR esta associada a uma diminuicdo do risco de eventos
cardiovasculares, da mortalidade e a um aumento da qualidade de vida. Em Portugal, realizam-se
cerca de 500 transplantes por ano, ocupando assim o 22 lugar na Europa, no que diz respeito a taxa
de transplantacdo.3® Ainda assim, dada a idade avancada de uma percentagem considerdvel de
doentes com DRC, as vdrias comorbilidades que os doentes apresentam, bem como a sua
fragilidade, torna-se mais complicado a instituicdo de terapéutica imunossupressora, que é

imperativa nos doentes transplantados. Deste modo, em doentes mais idosos, verifica-se muitas



vezes rejeicdo ou faléncia do enxerto ou, noutros casos, nem é possivel considerar a TR como uma

op¢do. 3931

No que diz respeito as TSFR, Portugal é um dos paises com maior incidéncia e prevaléncia
das mesmas a nivel mundial, ocupando o 52 e 92 lugar, respetivamente, quando comparado ao resto
dos paises com dados conhecidos.3? Num estudo realizado entre 2010 e 2016 em Portugal,
constatou-se que a incidéncia de TSFR manteve-se sempre acima dos 220/ milhdo de habitantes,
comtendéncia crescente de ano para ano. Este aumento continuo constatou-se em todas as regides
do pais, sendo que a mediana da idade para inicio do tratamento variou entre 64.4 e os 66.2 anos.
> Assim, apesar de amplamente aceite como a opcdo terapéutica mais utilizada e com grande
eficdcia, hd desvantagens associadas a este tipo de tratamentos, nomeadamente e a elevada carga
sintomatica que os doentes continuam a apresentar, sem um aumento significativo da esperanga
de vida particularmente na populacdo mais idosa, associado a custos elevados. Acresce ainda a
guestdo de que nem todas os doentes sdo candidatos a este tipo de tratamento, nomeadamente
doentes idosos e com mudltiplas comorbilidades que ndo vdo beneficiar com esta opgdo

terapéutica.33 34

O Tratamento Conservador surge assim como uma alternativa que tem despertado cada vez
mais interesse, uma vez que vem tentar colmatar a auséncia de terapéutica para doentes que nao

se qualificam para as outras modalidades de tratamento ou que simplesmente optam por esta via.®

Tratamento Médico Conservador Abrangente
Em 2015, a Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) realizou uma conferéncia para
discutir TC, dado que até entdo, apesar de esta metodologia de tratamento estar a ser aplicada, ndo
existia uma categorizacdo clara da mesma. A auséncia de uma definicdo formal deste tipo de
tratamento condicionava a a¢do médica neste ambito, visto ndo existirem guidelines de atuagdo
bem definidas ou mesmo investigacdo, no sentido de melhoria na aplicacdo desta opcdo
terapéutica. Assim, surge o termo de Tratamento Médico Conservador Abrangente que procura
englobar todas as intervengdes utilizadas na gestdo dos doentes ndo dialiticos que estdo em doenca

renal avancada (estadio 5). 3 3¢

O Tratamento Médico Conservador Abrangente define-se como uma abordagem planeada,
holistica e centrada no doente em G5 da DRC e inclui: intervengbes que retardem a progressao da
doenga e minimizem a ocorréncia de eventos adversos ou complicacdes; processo de tomada de

decisdao partilhada; gestao ativa de sintomas; comunicacao detalhada que inclua um planeamento



atempado de cuidados de fim de vida; apoio psicolégico e social tanto ao doente como aos seus

familiares, e inclusdo dos dominios culturais e espirituais no cuidado prestado ao doente. 3°

A Direcdo Geral de Saude define na Norma n2017/2011 alguns parametros a ter em conta
para a oferta de TC a doentes em estddio 5. Na referida norma sao referidas algumas consideracdes
sobre as diferentes terapéuticas possiveis para o doente neste estddio, desde vantagens, riscos e
complicacGes. No que diz respeito ao TC, sdo referidas as indicagGes a considerar para propor este
tratamento ao doente, sendo estas: a op¢do consciente e informada do doente ou representante
legal, quando o doente ndo se encontre em condi¢Oes de expressar a sua op¢ao; o coma irreversivel;
a auséncia irreversivel de vida de relagdo; estado demencial grave e irreversivel; impossibilidade
técnica ou clinica de tratamento dialitico e de transplantacdo renal; coexisténcia de outra doenca
gue condicione curta esperanga de vida; coexisténcia de outra doenga ou condigdo, fisica ou
psiquica, que condicione, previsivelmente, severo e irreversivel sofrimento. E importante referir que
podem existir ainda outras situa¢cdes que possam condicionar a oferta terapéutica ao doente, de

modo que o TC se apresente como a op¢3o terapéutica mais vantajosa.?’

Fundamentagao
Como referido anteriormente, a incidéncia da DRC tem vindo a aumentar, prevendo-se
mesmo que esta tendéncia continue num futuro préximo. Contudo, este aumento ndo é explicado

apenas pelo aumento da incidéncia de patologias que condicionam a DRC.?

A melhoria das técnicas de TSFR, bem como da abordagem ao doente com DRC levou a um
aumento da sobrevida dos doentes com esta patologia renal e, consequentemente, a um aumento
da prevaléncia da doenca. De facto, a incidéncia de doentes em tratamento dialitico tem vindo a
aumentar nas ultimas décadas, com uma tendéncia de estabilizacdo mais recente em paises com

maior poder econdmico. 32

O envelhecimento populacional também tem um contributo importante neste aumento da
incidéncia da DRC, sobretudo porque veio proporcionar uma alteracao do paradigma do doente com
perda de funcao renal. O doente tipico deixou de ser um individuo de meia-idade, com uma unica
patologia de 6rgdo e passou a ser mais idoso, com multiplas comorbilidades, com um grau de

fragilidade significativa associado e, por vezes, com mau estado funcional.3% 3°

O conjunto de todos os fatores supramencionados exigiu, e ainda exige, que se olhe e

repense a abordagem do doente renal crdnico. Os estudos existentes que permitem tirar algumas



consideragcOes acerca do impacto dos diferentes tratamentos sdo ainda escassos e apresentam
varias limitacdes, nomeadamente o facto de serem apenas estudos observacionais, pelas dbvias
questdes éticas associadas, o que ndo permite uma comparacdo direta entre o impacto que as

diferentes modalidades de tratamento tém nos doentes. 3% 3640

Ainda assim, um dado importante que parece ser transversal a todos os estudos que até
agora foram realizados é que existe uma vantagem inegavel na sobreviva com a dialise,
comparativamente ao doente em tratamento conservador. Contudo, verifica-se que essa vantagem
desaparece quando sdo tidos em conta doentes mais de 80 anos e com mais comorbilidades ou pior
estado funcional. Estudos mais recentes demonstram mesmo que a vantagem da sobrevida em
doentes em didlise perde-se quando estes tém mais de 75 anos e pelo menos mais duas
comorbilidades, sendo uma delas uma doenga cardiaca, o que é altamente prevalente dado a

elevada incidéncia mundial de doencas cardiovasculares.*%-43

E importante ainda ter em conta que a sobrevida nio pode ser o Unico parametro a ter em
consideragao. Existem outros fatores que influenciam a evolugdo e estado do doente e podem
mesmo ter uma importancia maior para o doente do que a sobrevida.?* Efetivamente, a qualidade
de vida que os doentes apresentam é também um ponto essencial na abordagem e gestdo dos
mesmos. Existem varios aspetos que se prendem com a qualidade de vida, desde a carga
sintomatica que os doentes apresentam, o impacto que o tratamento escolhido tem na sua vida
didria e na vida dos seus familiares, bem como no seu estado funcional ou as complicaces e
hospitalizagcbes que possam acontecer. De facto, apesar de efetivamente ndo existirem muitos
estudos que avaliem estes parametros, os ja relatados demostram que os doentes a realizar TSFR
apresentam maior nimero de hospitalizagdes, bem como um periodo de duragdo maior das
mesmas.3* Também existem dados que apontam que a qualidade de vida dos doentes diminui
significativamente quando iniciam tratamento dialitico, ao passo que os doentes em tratamento
conservador, que tendem a ser mais velhos, com mais comorbilidades e pior estado funcional, tém
maior probabilidade de morrer ndo hospitalizados, com tratamento paliativo instituido e sem

sobrecarga de medica¢3o.3%3>38

Atualmente em Portugal, a Norma 017/2011 da Direcdo-Geral da Salude, atualizada a
14/06/2012, prevé o TC da DRC estadio 5, quer como primeira op¢do, quer na suspensdo do TSFR,
sempre que a situacdo clinica faca prever que o tratamento de didlise ndo contribuird para o alivio

da sintomatologia, para o prolongamento da vida do doente e consequentemente para a melhoria



da qualidade de vida. A referida norma apresenta as indicacdes que auxiliam a selecdo dos doentes
potencialmente candidatos a TC, mas ndo desenvolve orientagdes clinicas para por em pratica esta

opcao de tratamento.?’

Efetivamente, os pontos supramencionados sustentam a necessidade de delinear uma
orientacdo bem balizada e de facil disseminagdo transversal que permita considerar o tratamento
conservador como uma opgdo valida e com uma estratégia de aplicacdo bem definida. Levanta-se
ainda a necessidade do desenvolvimento de mais estudos que demonstrem claramente as
vantagens e desvantagens ou limitacbes do tratamento conservador, para que este possa ser

continuamente otimizado.

O presente trabalho tem como objetivo fazer uma revisdo da literatura atual referente ao
Tratamento Conservador, desde guidelines que orientem a sua aplicacdo, métodos de avaliagcdo
para selecdo dos doentes candidatos a este tipo de tratamento e eventuais estudos que reflitam
dados ja observados sobre a aplicagdo do mesmo. Esta revisdo ird servir de base para a formulagdo
de uma proposta de um Protocolo de Consulta Externa para a avaliagdo inicial dos doentes

propostos a TC.

Selecao e Organizacdo da Bibliografia
Para a presente bibliografia, definiu-se como cut-off o ano de 2015, uma vez que foi neste
ano que a KDIGO definiu formalmente o Tratamento Conservador, com as diferentes vertentes que

o compdem.

A pesquisa da bibliografia, foi realizada na PubMed, Springer, Wiley e Elsevier, tendo sido
utilizadas como termos chave “doenga renal crénica” e “tratamento conservador”. Todos os artigos
desde 2015 até abril de 2022 e que apresentavam ambos termos chave foram incluidos, num total
de 195 artigos. Apds andlise do abstract dos mesmos, 46 artigos foram excluidos por nao ser possivel
0 acesso ao texto integral. Apds a leitura do texto integral, 94 artigos foram excluidos, 33 por serem
vocacionados para Nefrologia Pediatrica e 61 por ndo abordarem o tratamento conservador da
doenca renal crdnica, fazendo apenas mencdo do mesmo. Assim, para a presente revisao foram

selecionados 55 artigos.

Apds andlise dos artigos selecionados, optou-se por organizar a informagdo consoante as
diferentes vertentes do Tratamento Conservador, dividindo a mesma pelos seguintes pontos: atraso

da progressao da DRC; tomada de decisdao partilhada; gestao ativa de sintomas; comunicacao
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detalhada e planeamento atempado de cuidados de fim de vida; apoio social e psicolégico a doentes

e familiares e inclusdo dos dominios espirituais e culturais.

Componentes do Tratamento Médico Conservador Abrangente

1. Atraso da progressao da DRC

A DRC é uma patologia que que habitualmente progride para uma perda de fungdo renal
cada vez mais acentuada. Contudo, existem medidas que podem ser instituidas com o objetivo de
retardar o avanc¢o da doenga e controlar algumas das complicacGes associadas a perda de funcdo
renal. Estas medidas, que incluem abordagens nao farmacolégicas e farmacolégicas, sdo um ponto
em comum entre doentes que estdo em TC e doentes que irdo realizar TSFR, mas que ainda nao

apresentam critérios para que esta seja implementada.

Na Tabela | encontram-se listadas todas as recomendac¢des encontradas ao longo da
literatura utilizada para a presente revisdo que visam as diferentes condi¢cdes que podem constituir
fatores de agravamento da perda de fungdo renal, e consequentemente acelerar a progressao da
doenga, ou complica¢des que advenham da prépria DRC e que, se ndo forem geridas corretamente,

podem por si sé condicionar uma perda acrescida de fungdo renal.

No que diz respeito as alteragdes dietéticas que possam ser vantajosas para doentes com
DRC, a literatura parece ser bastante concordante no impacto que a ingestdo de proteinas tem na
fungdo renal. Assim, recomenda-se uma diminuicdo do aporte proteico desde o inicio do
desenvolvimento da doenca para valores entre 0.8-1 g/kg/dia.***¢ Existem estudos, nomeadamente
os de Kalantar-Zadeh K et al. e de Valim et al. que demonstram franca vantagem na instituicao de
dietas 3 base de vegetais e frutas ou mesmo de dietas vegetarianas. 4" *8 Importante referir que os
varios estudos que defendem a diminuicdo de ingestdo proteica, seja oundo com opgdes mais plant-
based, recomendam a suplementacdo com ceto-andlogos para colmatar qualquer défice que
advenha desta restricdo.***” 4° A nivel de controlo hidroeletrolitico, as alteracdes dietéticas
recomendadas pela literatura passam pela restricdo salina e pela limitagcdo da ingestdo de alimentos

ricos em potdassio.*4-46

A Anemia também é uma complicacdo que surge frequentemente nos doentes com DRC
podendo estar associada a diferentes causas, sendo as mais comuns o défice de ferro e/ou de
eritropoetina. Assim, a suplementacdo com ferro e, caso a anemia ndo resolva, com eritropoetina é

uma pratica recomendada para tentar colmatar esta complica¢do.*
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O Metabolismo 6sseo também é amplamente afetado nos doentes com DRC, sendo que a
literatura sugere diversas medidas para tentar evitar complicacdes dsseas graves, sendo estas a
suplementag¢do com vitamina D, a suplementagdo oral de cacio e a administracdo de captadores de

fosfato.*®

Outra questdo que é levantada na literatura, nomeadamente no estudo realizado por Silva
et al. é a prevencdo de possiveis infe¢Ges, uma vez que os doentes com DRC sdo mais suscetiveis as
mesmas, além de que o estado de infe¢do contribui para um agravamento da fungdo renal. Neste
mesmo estudo constatou-se que a suplementacdo com vitamina D tem um efeito positivo na

prevencdo da infecdo, sendo por isso uma medida a ter em conta.>®

A regulacdo do equilibrio acido-base também se encontra comprometida com a perda de
funcdo renal, acabando mesmo a contribuir para que esta se agrave. Assim, quando o doente
apresenta Acidose Metabdlica, o disturbio mais frequentemente encontrado, a suplementacdo com

bicarbonato oral pode ser considerada para tentar restabelecer o equilibrio acido-base.*®

A hipercalémia é um disturbio amplamente estudado dado o dificil controlo dos valores de
potassio e o seu potencial nefasto para o organismo. Assim, vdrias sdo as recomendacdes
encontradas na literatura, nomeadamente o controlo e gestdo de possiveis causas de hipercalémia,
como a acidose metabdlica; a manutencdo de ingestdo de potassio entre 2 a 3 g/dia; a restricdo na
utillzacdo de fadrmacos poupadores de potdssio o ajuste da dose farmacos anti-SRAA , evitando o

duplo bloqueio, e a utilizagdo de resinas permutoras ou aglutinantes de potassio.4® 51->3

A HTA, sendo tanto causa como consequéncia da DRC, deve ser devidamente gerida. Assim,
a nivel de medidas ndo farmacoldgicas, a literatura recomenda restri¢do salina, dado o seu potencial
hipertensor, e a prética de exercicio fisico de moderada intensidade.** >* Relativamente a controlo
farmacolégico, os Inibidores do SRAA (IECAs,ARA) até pelo seu papel nefroprotetor, sdo a
recomendacdo de primeira linha para o controlo da hipertensdo. No caso de se tratar de uma
hipertensdo refrataria as linhas de tratamento supramencionadas ou por intolerancia aosfarmacos

referidos, a associacdo de diuréticos, preferencial da ansa (furosemida) e /ou Bloqueadores de

canais de cdlcio também podem ser considerados.**

O controlo da Glicemia é crucial na gestdao do doente com DRC, principalmente no doente
diabético, visto que a DM constitui uma das principais etiologias da DRC. Como base deste controlo,

a literatura recomenda a adoc¢do de medidas ndo farmacoldgicas como uma dieta hipoglicémica,

12



com a ingestcao de hidratos de carbono a ser inferior a 130g, cessacdo tabagica e a pratica de
exercicio fisico. Relativamente a abordagem farmacoldgica, a Metformina constitui a primeira linha
de tratamento, podendo ser considerada a adicdo de um inibidor da SGLT2, caso o controlo
glicémico ndo seja obtido. Estes farmacos devem ser descontinuados, ou ndo instituidos, no caso
dos doentes que apresentam uma TFG inferior a 30 mL/min/1.73m?2. Em doentes cujo controlo
glicémico ainda assim n3o é conseguido ou que apresentem TFG inferiores a 30 mL/min/1.73m?, as
outras terapias antihiperglicémicas podem ser consideradas, sendo os agonistas dos recetores GLP-

1 a op¢do terapéutica preferida. 445>

A Dislipidemia também é uma patologia que deve ser adequadamente controlada, dado o
seu potencial aterosclerético. Deste modo, o uso de estatinas, associada ou ndo a ezitimibe, em
doentes com TFG inferior a 60 mL/min/1.73m? é uma recomendacdo farmacoldgica referida na
literatura.** >7 J4 o estudo realizado em 2018 por Fontes et al. refere que também a implementacdo

de uma dieta hipoproteica traz vantagens no controlo da Dislipidemia.>®

Por dltimo, o controlo do peso também deve ser rigoroso, dado o impacto negativo que o
excesso de peso tem na fungdo renal. A literatura sugere essencialmente medidas nao
farmacolégicas como o exercicio fisico de moderada intensidade com o objetivo de manter o
IMC<25 kg/m? e o perimetro abdominal abaixo de 102 cm nos homens e 88 cm nas mulheres. Nos
doentes diabéticos com DRC, os inibidores SLGT2 e os agonistas dos recetores GLP-1 sdo farmacos
que, além de promoverem o controlo glicémico, também desempenham um papel importante no

controlo do peso nestes doentes.** 5455

2. Tomada de decisdo partilhada
Na conferéncia KDIGO de 2015 definiu-se a tomada de decisdo partilhada como um

componente essencial do TC.%°

Segundo o artigo de Verberne et al., a Tomada de Decisdo partilhada procura alinhar o tipo
de tratamento escolhido com as preferéncias e os valores do doente. Para tal, torna-se necessario

uma exposicdo das praticabilidades, beneficios e riscos dos diferentes tipos de tratamento aos

doentes e seus familiares.>®

Uma questdo levantada em vdrios artigos que fazem referéncia a este processo prende-se
com a dificuldade em decidir quando iniciar o processo de Tomada de decisdo partilhada. Para

Verberne et al., para facilidade de uniformiza¢do dos dados, estabeleceu-se como critério standard
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iniciar o processo quando a TFG descesse abaixo de 20 mL/min/1.73m?, justificando a necessidade
de iniciar precocemente o processo de decisdao com o facto os doentes idosos referirem que, na sua
generalidade, ndo se sentem preparados para tomar uma decisdo e que se sentem forcados a
decidir. *8 J4 no artigo de Benito et al., ainda que n3o referindo um critério especifico para se decidir
guando iniciar o processo de Tomada de Decisdo Partilhada, é referido a necessidade de se iniciar
também precocemente, dado que com a perda de fungdo renal hd um agravamento da funcdo
cognitiva, que pode pdr em risco a capacidade de decidir. *®> Também uma anélise qualitativa de
2018 que procura avaliar a forma como é feita a decisdo em doentes com deméncia refere a
necessidade de se iniciar atempadamente o processo, enquanto o doente ainda preservar a sua
capacidade de decisdo, para evitar a necessidade de recorrer a modelos de decisdo ou a decisdo de

terceiros.®0

Existem ainda outras duvidas no que diz respeito a aplicacdo deste processo que vao
constituir barreiras a sua implementagdo. Como problematicas que dificultam a integracao da
Tomada de Decisao Partilhada no acompanhamento dos doentes com DRC destacam-se: dificuldade
de colaboragdo e estabelecimento de papéis entre os médicos assistentes e os nefrologistas;
conhecimento limitado sobre todas as opgdes terapéuticas, incluindo o TC; quantidade de
informacdo a partilhar e quando o fazer; incerteza de como o doente ird reagir aos diferentes

tratamentos e incerteza relativamente ao progndstico e progressdo da doenca. % %6163

Relativamente ao papel dos diferentes profissionais que acompanham o doente, a literatura
apoia a ideia de complementaridade entre os mesmos. Apesar de por vezes, os profissionais terem
algumas limitagdes ao nivel da informagao detalhada dos diferentes tratamentos, a literatura sugere
gue a abordagem do doente seja feita por varios profissionais de saude, incluindo o seu médico
assistente, o nefrologista, o membro da equipa de enfermagem, o nutricionista e um psicdlogo. So
com esta complementaridade de conhecimento é possivel fazer uma avaliagdo correta do doente e
fornecer todas as informac¢des necessarias para que seja feita uma decisdo consciente. *® % No
estudo de Eneanya et al. sugere-se uma distingdo clara entre o papel do médico assistente e do
nefrologista, atuando o primeiro como um provedor de informacGes e o segundo como orientador

da tomada de decis3o.!

Em relacdo ao conhecimento sobre os diferentes tratamentos que podem ser oferecidos
aos doentes com DRC, a opc¢do terapéutica que oferece maior resisténcia é o TC. Como é uma via

de tratamento que sé tem sido mais estudada e apropriadamente estruturada mais recentemente,
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varios profissionais de saude referem ainda ter algum desconhecimento relativamente ao modo

como esta deve ser aplicada e quais os critérios a ter em conta para que esta opg¢do seja considerada

a mais vantajosa.>® 6!

No que diz respeito a quantidade de informacdo a partilhar, Benito et al. sugere uma
correlagdo com a velocidade de deterioracdo da fungdao renal. Assim, em doentes com uma
deterioracdo lenta da fungdo renal, ainda que com muitas comorbilidades, a partilha de informacao
deve ser mais lenta e espacada ao longo do tempo. Por outro lado, nos doentes com um rapido
agravamento da perda de fung¢do, que se encontram em risco de atingir o estadio “terminal”
rapidamente, uma exposicdo mais exaustiva da informacdo é recomendada. No resto dos doentes,
em que existe um equilibrio maior entre velocidade de agravamento e comorbilidades, a gestdo da
informacdo partilhada deve ser personalizada e acondicionada a cada individuo. >° Ainda assim,
mesmo que a maioria dos doentes refira esta obtencdo de informacdao e a tomada de decisdo

partilhada como algo vantajoso, existe uma percentagem de doentes que classifica esta

componente como uma experiéncia negativa, que condicionou maior stress e dificuldade para os

mesmos.53

Outra questdo levantada na literatura é a dificuldade de aconselhamento, por parte da
equipa médica, sobre que tipo de tratamento acham que serd mais vantajoso para o doente. Alguns
dos pontos que os médicos assistentes referem ter em conta sdo as comorbilidades que o doente
apresenta, a viabilidade para realizacdo de didlise, mas também a percecdo que tém da qualidade
de vida que o doente podera ter, bem como o apoio social que obtera.® Ainda assim, os profissionais
referem ter dificuldade em aconselhar o doente, principalmente devido a incerteza que como o
doente reagira ao tipo de tratamento escolhido e principalmente devido afalta de ferramentas que
permitam fazer o progndstico da evolucdo do doente. Estas barreiras acabam por poder ter
diferentes impactos no apoio que o profissional oferece ao doente: varios doentes referem ndo ter
tido uma discussdo de opc¢bes de tratamento antes de iniciarem didlise, havendo mesmo alguns
doentes que desconheciam a opc¢do de TC; outros doentes referem que a op¢do de nao realizar
didlise |Ihes foi apresentada como uma via de tratamento que condicionaria a morte dentro de
poucos dias; hd ainda relatos de doentes que referem que o seu médico assistente Ihe apresentou
as opgdes terapéuticas e deixou a decisdo inteiramente do seu lado, sem apoio ou aconselhamento
no momento de decidir.”® 6163 Por outro lado, no estudo de Washterman et al. que avalia a carga

emocional que os nefrologistas sentem durante o processo de Tomada de Decisdo Partilhada,
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constatou-se que as incertezas relativamente ao progndstico do doente e o impacto que
determinado tratamento teria na qualidade de vida do mesmo acabam por influenciar
negativamente o apoio que os profissionais fornecem ao doente, condicionando grande stress aos

mesmos profissionais.®?

A estimativa de progndstico é uma questdo muito relevante para a tomada de decisdao nos
doentes com DRC. Efetivamente, definir um progndstico ajuda a identificar os doentes com os quais
é prioritario discutir os objetivos que estes apresentam, em termos de tratamento e trajetéria da
doenca. Dada a imprevisibilidade da DRC, a criacdo de ferramentas para estimativa de progndstico
acaba por se tornar dificil, levando a que as op¢des que os profissionais dispdem sejam escassas. A
KDIGO de 2015 fazreferéncia a 2 ferramentas Uteis no progndstico da DRC. Uma delas é a “Surprise
Question” que procura que os profissionais respondam a questdo “Ficaria surpreendido se o doente
morresse nos proximos 12 meses?”. Esta ferramenta tem em conta o declinio do quadro clinico do
doente que, muitas vezes estd associado a uma aceleragdo da progressdo da doenga. Outra
ferramenta sugerida é a Modified Karnofsky activity scale que tem em conta o estado funcional do
doente e a sua capacidade de realizar as AVDs.>>  No que diz respeito & avaliacdo das
comorbilidades do doente, o indice de Comorbilidades de Charlson (ICC) Modificado é uma

ferramenta que inclui 17 condi¢des clinicas a ter em considera¢3o.®

Como a capacidade de projetar um progndstico nos doentes com DRC é escassa, cada vez
mais tém sido analisadas novas varidveis que possam estar implicadas na trajetéria da doenca e que
serviam como preditores do desfecho dos doentes, além do declinio da funcdo renal e da carga

sintomatica decorrente da DRC.

A fragilidade tem sido uma variavel cada vez mais estudada nos ultimos tempos, tanto na
DRC, mas também em varias outras doencgas crénicas. Fragilidade define-se como sindrome clinico
gue atinge os varios sistemas organicos, culminando com um aumento da vulnerabilidade do doente
e diminuicdo da sua capacidade de independéncia para as atividades da vida didria, sendo
geralmente encontrada em doentes idosos. Fried definiu o fendtipo fragilidade como um processo
multiorganico que pode condicionar altera¢des: perda de peso, perda de for¢ga muscular e equilibrio,
exaustdo, baixa resisténcia para o exercicio e baixa velocidade na caminhada. Mais tarde, surge o
indice de Fragilidade, uma abordagem mais holistica do conceito que engloba um total de 70

variadveis que consistem em alteracdes médicas, psicoldgicas e funcionais.%6-%°
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Existem vdarios fatores que contribuem para o desenvolvimento de fragilidade,
nomeadamente questdes sociodemograficas — idade avancada, desemprego, sexo feminino, baixa
literacia, tabagismo-, comorbilidades como doenca cardiovascular, pulmonar, do SNC, metabdlica
ou musculosquelética. Também o isolamento social, a depressdo e défice cognitivo sdo fatores

predisponentes para a fragilidade.®’- 6 70

A fragilidade em doentes com DRC tem uma prevaléncia superior, quando comparada com
a populacgdo geral idosa, sendo possivel observar algum grau de fragilidade em todos os estadios da
DRC, estimando-se que pode atingir prevaléncias de 70% nos doentes em dialise.”* Nestes doentes,
a fragilidade é contabilizada como fator independente para um risco acrescido de quedas,
hospitalizacdes, maior duracdo da hospitalizacdo, institucionalizacdo, diminuicdo da capacidade
para realizar AVDs, quedas, fraturas, défice cognitivo e morte, 66 67,69,70,72,73

As ferramentas para avaliar a fragilidade sdo variadas, contudo, ainda ndo existe uma
pratica rotineira de avaliagdo da mesma nos servigos de nefrologia, apesar do seu contributo para
avaliagdo progndstica do doente, auxiliando assim no processo de decisdo partilhada. Entre as
ferramentas que podem ser utilizadas para avaliar a fragilidade, destacam-se as seguintes: Edmond
Frail Scale, Fried’s failty criteria, Short Physical Baterry performance, Groningen Frailty Indicator,
Multidisciplinary prognostic index e Clinical Frailty Scale (CFS). A CFS tem sido considerada como
uma ferramenta promissora para implementacdo na avaliagao de rotina do doente com DRC, dado
mostrar caracteristicas preditivas similares ao fendtipo fragilidade e ao indice fragilidade. A Edmond
Frail Scale, validade para alingua portuguesa, constitui uma ferramenta abrangente, que considera
os seguintes dominios: cognicdo, estado geral de salde, independéncia funcional, suporte social,

uso de medicamentos, nutricdo, humor, incontinéncia e desempenho funcional %72

Deste modo, a fragilidade deve ser tida em conta na avaliagdo progndstica do doente e, indo
mais além, devem ser consideradas e incorporadas medidas com capacidade de potencialmente
reverter ou atrasar a progressao da fragilidade no processo de tomada de decisdo partilhada e no
planeamento antecipado de cuidados. Estas medidas, sempre que forem possivel de implementar,
passam por uma abordagem a subnutricdo, potenciando um aporte nutricional reforcado; um plano
de exercicio, com vista a preservacdao da massa muscular e uma abordagem a polifarmacia, com

revisdo de farmacos com efeitos potencialmente precipitantes de fragilidade.®” 8

Outras varidveis estdo a ser estudadas para averiguar a sua potencial capacidade

progndstica no que diz respeito a DRC, contudo ainda ndo ha dados robustos que validem a sua
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utilizagdo. Na presente revisdo destaca-se o potencial das seguintes: medicdo de acido Urico,

flutuacdes da glicemia e presenca e avaliacdo de polifarmécia. 7478

3. Gestdo ativa de sintomas

A DRC é uma patologia a qual se associa uma carga sintomatica elevada, podendo as queixas
surgir em estadios ainda precoces da doenga. Em doentes que optam pelo TC, a gestao dos sintomas
torna-se essencial, sendo mesmo destacado como uma prioridade para os mesmos. Assim, antes de
iniciar a abordagem propriamente dita dos sintomas é necessario fazer uma investigacdo detalhada
dos sintomas que os doentes apresentam. Para tal, existem varias ferramentas que podem ser
utilizadas pelos profissionais de saude para recolher informacgdo sobre os sintomas que os doentes

apresentam, de modo a geri-los mais corretamente.

Na literatura sdo referenciadas varias ferramentas validadas que estdo disponiveis para a
avaliacdo da sintomatologia que o doente apresenta. As encontradas na presente revisdo sdo as
seguintes: a Edmonton Symptom Assessment System-revised: Renal; a Palliative Care Scale-Renal; a
Memorial Symptom Assessment Scale Short Form; a Kidney Disease Quality of Life Short Form; a

Patient Outcome Scale-symptom module e a Leicester Uraemic Symptom Score.?> 7778

Na Tabela Il encontram-se listados os sintomas mais frequentes e as recomendac¢ées

sugeridas.

Relativamente ao prurido urémico, queixa muito frequente e de dificil controlo, as
recomendagdes encontradas passam pela utilizagdo de agentes tdpicos como a capsaicina ou
emolientes e pela realizagdo de terapia ultravioleta B.3>3°J3 a nivel de op¢des farmacolégicas que
possam ajudar no controlo deste sintoma, sugere a utilizagdo de Gapentindides, Mirtazapina,

Inibidores do recetor da Noradrenalina e eventualmente Antidepressivos Triciclicos. 3% 3%46

A qualidade do sono é frequente afetada nos doentes com DRC, tendo um impacto negativo
na qualidade de vida dos doentes. Existem varias medidas ndo farmacoldgicas que sdo
recomendadas para auxiliar os doentes a terem um sono melhor, nomeadamente as medidas de
higiene de sono, a pratica de exercicio fisico ou o recurso a Terapia Cognitivo comportamental.
Dentro das medidas farmacoldgicas, pode recorrer-se a utilizacdo de sedativos ou antidepressivos
como a Mirtazapina ou a Doxepina, a Gabapentindides em baixa dose ou a Anti-histaminicos que

tenham como efeito a sonoléncia.?* 3% 46
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O sindrome das pernas inquietas é também uma queixa frequente, podendo ser bastante
incomodativo no dia a dia do doente. Na literatura verifica-se a importdncia de medidas nao
farmacoldgicas como a remocdo de estimulantes e medidas de higiene de sono, contudo o recurso
a farmacos é muitas vezes necessario, sendo que as opgdes passam pela Levodopa, por Agonistas
Dopaminérgicos ou Gabapentindides em baixa dose. Importante ainda fazer uma revisdo

terapéutica do doente e ponderar remover quaisquer farmacos com acdo na via da dopamina.3> 3%

46

No que diz respeito as nduseas e vémitos, existem alteragdes na dieta que podem ser
implementadas e que podem ajudar a gerir estes sintomas, nomeadamente a reducgdo da ingestao
de alimentos excessivamente gordurosos, picantes ou doces. Também a gestdo da obstipacdo pode
ajudar com as nduseas e vomitos, uma vez que pode ser a etiologia para esta sintomatologia.
Quando se torna necessario o recurso a terapéuticas farmacolégicas, os farmacos recomendados
sao o Haloperidol ou a Metoclopramida de administragdo subcutdanea ou entdo o Ondansetron ou

a Olanzapina de administracdo oral.3%46

A gestdo da obstipacdo, como referido acima, além de ajudar com as nduseas é por si sé positivo
para o doente, pois pode condicionar bastante desconforto. Iniciando por medidas gerais, o
aumento da ingestdo de fibras e a pratica de exercicio fisico podem ser vantajosas no controlo da
obstipacdo. A nivel de medicacdo, o recurso a Dimeticona, Simeticona ou Laxantes, como

Lubiprostona, Linaclotida, Prucaloprida ou Elobixibat, pode ser considerado.”

A depressdo e agitagdao sao sintomas psicoldgicos que se instalam frequentemente nos
doentes com DRC e que podem passar facilmente despercebidos. Depois de identificados, a sua
gestdo passa por Terapia Cognitivo comportamental e/ou pela administracdo de farmacos como

Inibidores Seletivo da Recaptac¢do da Serotonina (SSRIs) ou ansioliticos.3* 3246

As queixas dlgicas do doente sdo um importante sintoma a ter em conta, uma vez que sdo
das principais condicionantes de uma pior qualidade de vida dos doentes, além de poder ser um
fator contribuinte para agravamento ou instalacdo dos sintomas psicolégicos. A nivel de
recomendacdes para controlo da dor o recurso de medidas locais, como aplicacdo de quente,
analgésicos tépicos ou massagens pode ser vantajoso, sobretudo na dor mais ligeira a moderada.
Quando é necessario recorrer a medicagao, recomenda-se a utilizacdo da escala da dor da OMS
ajustada a fungdo renal, com avangar da escala terapéutica até que a dor se encontre controlada.

Desta escala fazem parte farmacos como o Paracetamol, o Tramadol ou a Metadona. A utilizagdo
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de AINEs deve ser evitada pelo risco de agravamento da funcdo renal, através de varios mecanismos
como alteragdo da hemodindmica intraglomerular, glomerulonefrite de novo, nefrite intersticial
aguda, necrose papilar e hipercalemia. Adicionalmente, estes farmacos também podem potenciar
outros tipos de toxicidade, como interacdao com outros farmacos, por exemplo os ARAs, ou mesmo

condicionar efeitos adversos noutros sistemas como o sistema gastrointestinal. 3> 46,83

No doente com DRC, o controlo hidrico do organismo fica comprometido, podendo existir
facilmente um hiperhidratagdo que condicione edemas e dispneia ao doente. Neste contexto, a
primeira abordagem passa pela importante o papel da restricdo salina e hidrica e a utilizacdo de
diuréticos de ansa e, caso o quadro ndo resolva, ponderar adicionar outros diuréticos. O recurso a
furosemida subcutanea constitui uma possibilidade, dada a resisténcia a terapéutica oral que
muitos destes doentes apresentam devido ao edema da parede intestinal que dificulta a absor¢do

de farmacos.*®

As queixas respiratérias também sdo frequentes nos doentes com DRC, nomeadamente a
dispneia e a presenca de secregdes respiratdrias de dificil mobilizacdo. Para a gestdao da dispneia
recomenda-se, em primeira instancia, a evic¢do de potenciais precipitantes da dispneia que possam
ser identificados pelo doente, importante o papel da restricdo hidrica. Para quadros mais severos,
o recurso a Oxigenoterapia intermitente ou continua, bem como o aconselhamento por Terapia
Ocupacional ou a realizacdo de Cinesiterapia estdo recomendados. %® 8 No que concerne a
acumulagdo de secrec¢Ges respiratdrias, o posicionamento verticalizado do doente pode conferir
alivio ao mesmo. Em caso de necessidade de terapéutica farmacoldgica, pode considerar-se o

recurso a Brometo de N-butilescopolamina.®®

4. Comunicagdo detalhada e planeamento atempado de cuidados de fim de vida

O Planeamento Antecipado de Cuidados (ACP), especialmente de cuidados de fim de vida é
uma componente essencial na gestdao do doente com DRC, especialmente nos doentes em TC. O
ACP é um processo de reflexao e discussdao que tem como objetivo incluir os valores e preferéncias
do doente e familiares nos futuros tratamentos a realizar. Este processo procura elucidar o doente
sobre o seu atual estado de saude e ajudd-lo a gerir a sua evolugdo ao longo do desenrolar da
doenga, mesmo até aos cuidados de fim de vida. Assim, é através desta discussdo que o doente
pode refletir sobre que tipos de cuidados aceita ou ndo, incluindo elaborar diretivas antecipadas de
vontade, ou definir alguém para tomar estas mesmas decisGes por si, caso este ndo se encontre

capaz.8*8> E portanto, importante ter em mente que o ACP n3o se trata apenas de uma componente

20



administrativa, mas sim um complexo processo a nivel psicoldgico que condiciona que o doente

com DRC, que ja por si se encontra num estado vulneravel, contemple questdes como a sua prépria

deterioracdo e eventual morte.?>

A literatura retrata vantagens para todos os intervenientes envolvidos na gestdo do doente
com DRC. Para o préprio doente, permite aumentar a sua autonomia, conservar a sua dignidade e
intimidade no momento da morte, aumentar a sua qualidade de vida, diminuir o estado de
ansiedade e reduzir o recurso a hospitaliza¢cdes e eventuais Unidades de Cuidados Continuados.?>
8 para os familiares, permite facilitar um eventual processo de decisdo a que estejam sujeitos caso
o doente ndo esteja capaz, diminuir o stress e ansiedade associado a situacao e facilitar o eventual
processo de luto.® Para os profissionais de satde, o ACP permite obter de antem3o conhecimento
sobre as preferéncias e decisdes do doente e fazer uma melhor gestdo dos recursos e custos

associados aos cuidados de saude.2®

Dos estudos realizados e que foram analisados para a presente revisdo, a experiéncia dos
doentes com o ACP ou com a sua eventual existéncia é positiva. Assim, os doentes referem que
preferem ter atempadamente esta discussdo dos cuidados futuros, uma vez que consideram
vantajoso para conseguir lidar melhor com a sua doenca.?” ® Por outro lado, had doentes que tém
sentimentos menos positivos em relacdao ao ACP, uma vez que associam o mesmo a cuidados

paliativos e a estarem com a doenca demasiado avancada.®®

A implementa¢ao da ACP ainda enfrenta algumas limitagcdes que também sao referidas na
literatura. Uma dessas limitagdes relaciona-se com a dificuldade de comunicag¢ao clara e detalhada
de assuntos que sdo potencialmente sensiveis e desconfortaveis para o doente e para o profissional
de saude. Tavares et al. na sua revisdo apresenta algumas diretrizes para melhorar a comunicagdo
médico-doente que contempla as seguintes sugestdes: utilizacdo de ferramentas como “Ask-Tell-
Ask” que incentiva uma comunicacdo bidirecional para iniciar conversa¢cGes mais dificeis; utilizacdes
de questdes abertas; ndo fornecer mais de 3 novas informagdes em cada momento; respeito pela
emocdo expressa pelo doente antes de avancar para a informacdo subsequente; partilha de
informacdo numa linguagem clara e de fécil compreens3o para o doente. 8 Outras limitacdes que
existem prendem-se com a falta de treino neste tipo de conservac¢ées, do medo que perturbar os
doentes ou os seus familiares e a dificuldade em perceber o momento certo para iniciar a

discussdo.8> 87
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O ACP, apesar de ser fundamental na gestdao dos cuidados de fim de vida, € um processo
que deve ser continuo e deve ser implementado nos estadios mais precoces da doenca, uma vez
que permite fazer decisdes atempadas e conscientes das op¢des de tratamento. Outra questdo que
pode ser discutida é a interrupgdo da didlise, uma vez que o doente tem a liberdade para mudar de
tipologia de tratamento sempre que esta ndo se adequa ou sempre que pretenda. Assim, sugere-se
uma reavaliagdo periddica do ACP em intervalos nunca superiores a 6 meses, para que o doente

esteja sempre integrado na gestdo da sua doenca.®% 8

4.1. Cuidados Paliativos aplicados ao doente renal

Os Cuidados Paliativos fazem parte do tipo de cuidados que devem ser discutidos no ACP.
Decisdes como Testamento vital, medidas de prolongamento de vida, decisdo de ndo ressuscitar ou
escolha de elemento com poder de decisdo sdo algumas das vertentes a ser previamente discutidas
com o doente.?? Ainda assim, a literatura faz algumas recomendacdes para administracio de
cuidados de fim de vida que passam pelas condi¢gdes em que estes sdao administrados e pela gestdo
de sintomas que possam surgir numa fase final. No que diz respeito ao local onde o doente escolhe
morrer, a opgao de ser em casa deve ser, sempre que possivel, contemplada e, em estreita
coordenacdo com a equipa de Cuidados Paliativos do Hospital ou area de residéncia em que o
doente se insere, deve ser oferecida essa possibilidade ao doente.®* % Existem algumas
recomendacdes que devem ser cumpridas para oferecer o maior conforto ao doente em fase
terminal: um quarto privado para manter a sua privacidade com a familia (caso ndo se encontre em
casa); utilizagdo de colchdo de pressdo alterna; correto cuidado oral com limpeza da cavidade oral;
utilizacdo de algaliacdo, no caso de o doente ainda urinar; cessacdo de medicacdo, mantendo

apenas a necessaria para o conforto do doente e sob via subcutdnea sempre que possivel. %

O controlo sintomatico é um pilar fundamental da abordagem ao doente em fase terminal,
sendo que as recomendagdes terapéuticas sdo em tudo semelhantes as referidas na Gestdo Ativa
de Sintomas. Os sintomas mais comuns nesta fase da vida do doente sdo: a dor, as nauseas e

vomitos, a agitacdo terminal, as secrecbes respiratdrias e a dispneia.®

A instituicdo de Cuidados Paliativos ainda carece de melhoria, uma vez que os profissionais
de saude necessitam de maior formagdo sobre a mesma, desde quando a instituir a estratégias a
por em pratica. A literatura sugere um contacto estreito entre os médicos assistentes dos doentes
e equipas de Cuidados Paliativos, com formacdes continuas e com vias de comunicagdo faceis e

rapidas.®®
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5.Apoio psicoldgico e social a doentes e familiares
O apoio psicoldgico e social, durante o Tratamento Conservador, deve estar ao alcance de
todos os doentes e dos seus familiares, sendo um componente essencial no acompanhamento do

doente com DRC em estadio terminal.

O estudo realizado por Slaven et al. realizado em 2021 procurou analisar o impacto do apoio
social nos doentes com DRC, sob a premissa de que o apoio social poderia melhorar o desfecho
clinico dos doentes. Neste estudo constatou-se que a presenca de um bom apoio social pode
influenciar positivamente a qualidade de vida que os doentes apresentam, mas também diminuir

os niveis de fragilidade e auxiliar na preservacdo da funcdo cognitiva.®?

Por outro lado, Masood et al. descreve as duas vertentes que o apoio social apresenta: ser
uma base de confianga, que permite ao doente ter uma melhor qualidade de vida e uma melhor
visdo subjetiva do seu bem-estar, e ser vertente afetiva que, através de atividades catarticas como
doente, auxilia na melhoria do seu bem-estar. Assim, é possivel constatar a importancia que o apoio

social tem para o doente com DRC, principalmente para a qualidade de vida do mesmo.*?

Relativamente ao apoio psicoldgico, muita da literatura incluida nesta revisao inclui a gestdo
de sintomas psicoldgicos, como depressdo ou ansiedade, na gestdo ativa de sintomas, havendo
escassez de informacdo apenas direcionada para esta vertente. Ainda assim, uma revisdo integrativa
de Cremasco et al. refere que a populagdo com DCR estd mais predisposta a desenvolver doengas
psicolégicas, dadas as limitagdes fisicas que a doenga comporta, bem como a diminuicdo da
qualidade de vida associada a mesma. Ainda assim, apesar de ser bastante prevalente, patologias
do foro psicolégico, nomeadamente a depressdo, sdo frequentemente subdiagnosticadas,
principalmente pela sobreposicdo de sintomas com a DRC, que acaba por complicar o diagndstico.
Assim, sugere um conjunto de ferramentas que podem ser utilizadas para facilitar o diagndstico
destas patologias. As ferramentas sdo as seguintes: a Beck Depression Inventory, a Hospital Anxiety
and Depression Scale, a Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders, a Geriatric

Depression Scale e a Center for Epidemiologic Studies Depression Scale.®

Efetivamente, todo o processo de ajustes psicoldgicos que o doente com DRC tem de passar
— aceitar a doencga crdnica com progndstico incerto, aceitar tratamento crdnico, alteracGes de
tratamento, complicacdes e efeitos secundarios dos diferentes tratamentos — acabam por tornar
estes doentes mais propensos a desenvolver patologia psicolégica, com uma taxa de

desenvolvimento de depressao cerca de 5 vezes superior, quando comparado com outras doengas
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cronicas. A ansiedade, manifestada por receio ou mesmo medo com a antecipagdo de um
determinado evento, também é uma patologia frequentemente associada a DRC, ainda que menos
estudada. Para a avaliacdo da mesma é possivel utilizar ferramentas como a Mini International

Neuropsychiatric Interview, a Beck’s Anxiety Inventory scale e a Generalizes Anxiety Disorder 7

inventory.%% %4

Relativamente a opgOes terapéuticas, a literatura é escassa em termos de opgoes. Ainda
assim, a nivel farmacolégico os SSRIs tém sido sugeridos como primeira linha de tratamento, apesar
de levantarem alguma preocupacgdo no que toca aos seus efeitos adversos. Relativamente a op¢des
nao farmacoldgicas, o recurso a Terapia Cognitivo-Comportamental pode ser vantajoso, na medida

em que este modelo de terapia auxilia os doentes a modificar as suas linhas de pensamento que sdo

maladaptativas. %*

Outro ponto que acaba por sem importante realcar, tal como é referido por Damery et. al,
é que ainda existe falta de treino e educagdo dos profissionais de saude para estas questdes do foro
psiquidtrico e psicoldgico. Efetivamente, o acompanhamento por profissionais especializados na
area é essencial para a gestdo destas patologias, contudo, é necessario que os profissionais que
fazem a gestdo mais proxima dos doentes, nomeadamente os médicos dos cuidados primarios e
nefrologistas, estejam devidamente equipados com conhecimento e ferramentas que lhes
permitam detetar atempadamente estas patologias, para depois poder orientar da melhor forma o

doente. ®°

6. Inclusdao dos dominios espirituais e culturais

A Organizagao Mundial de Saude desde 1998 que reconhece o dominio espiritual como uma
componente essencial para a qualidade de vida relacionada com a satde (HRQol). De facto, estudos
que procuram avaliar o impacto que a espiritualidade tem na saude do doente, constataram que

esta acaba por influenciar positivamente varios dominios da saude.

Apesar de ser um conceito dificil de definir, a espiritualidade é um dominio, mais amplo que
a religido, que corresponde a procura individual de respostas para questdes como o propdsito, a
esperanca, as crencas. Por outro lado, a religido ja se restringe a um conjunto de crencas e valores

definidos a partida e com os quais o individuo se identifica, podendo assim tomar parte dessa

religido. °°
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No doente com DRC, a convivéncia com a doenga, mais concretamente com a sua
cronicidade e mau progndstico, acaba por proporcionar uma reavaliagdo de questdes existenciais e
espirituais por parte dos doentes. De facto, doentes com crengas espirituais acabam por utilizar este

dominio como estratégia de coping com as dificuldades didrias que a sua doenca condiciona. %% %7

Tanto Fradelos etal. como Ega et al. referem que varios estudos realizados em doentes com
DRC permitiram concluir que a espiritualidade tem um impacto positivo na qualidade de vida do
doente, influenciando a forma como este perceciona o seu bem-estar, mas também influenciando

as queixas sintomaticas que o doente apresenta. %% %7

No que diz respeito a saude mental, o dominio espiritual também tem um efeito positivo.
Efetivamente, doentes que apresentam crencas espirituais ou religiosas, tendem a ter uma visao
mais otimista da vida, apresentando maior capacidade de aceitacdo e de resiliéncia face as
adversidades da vida. Isto acaba por condicionar uma maior capacidade adaptativa as alteragdes de

vida e saude que a DRC impde, o que se traduz numa menor taxa de depressdo e ansiedade em

doentes com estas crengas. 2698

Também no que concerne a abordagem a fase de fim de vida, a espiritualidade tem um
impacto positivo. Neste contexto, os doentes sentem-se mais confortaveis quando as suas crengas
espirituais e religiosas sdo tidas em conta. A discussdo destas mesmas problematicas com o seu
médico assistente ou equipa de enfermagem revelou-se uma prioridade para os doentes, além de

lhes trazer mais conforto e seguranga nos profissionais. 2%

Apesar de estar provado que a espiritualidade é um dominio importante a ser abordado no
doente com patologia crénica, ainda existem limitagdes na forma como tal ocorre. Os doentes
relatam relutancia por parte dos profissionais de salde em participar em discussGes sobre este
dominio, bem como auséncia de condi¢des para o fazer — ambiente inadequado, falta de tempo.
Outra questdo que também é relatada como problematica é a ndo inclusdo dos familiares dos
doentes nesta discussdo, o que acaba por favorecer sentimentos de ansiedade, incerteza e medo,

que, em ultima instancia, influenciam negativamente o doente. °’

O processo de luto é também uma parte essencial na incorporagcdao da espiritualidade na
abordagem ao doente com DRC. Apesar de estar intrinsecamente associado ao conceito de morte
e perda, o luto pode iniciar-se muito antes da morte do doente, podendo afetar tanto os seus

familiares como o proprio doente. Reconhecer atempadamente sinais de que o doente ou agregado
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se encontra neste processo e oferecer ajuda, tanto médica como religiosa, é essencial para
minimizar o impacto que o luto tem na saude do doente. Doentes religiosos referem como positivo
a possibilidade de visita de membros da sua igreja, oracdo, liturgias. Por outro lado, a opg¢do de

apoio psicoldgico também é referida como algo importante por parte da maioria dos doentes. °7-%8

DISCUSSAO
A literatura analisada para a presente revisdo salienta varios aspetos importantes, no que

diz respeito as diferentes componentes do Tratamento Conservador.

Relativamente as medidas de atraso de progressdao da DRC, estas constituem a primeira
abordagem ao doente com DRC, quer este opte por TC ou por TSFR. Existem varias recomendagdes
referidas na literatura analisada, tanto medidas ndo farmacoldgicas como com recurso a farmacos,

que tem impacto positivo e devem ser implementadas o mais precocemente possivel.

No que diz respeito a alteragdes no estilo de vida, a diminuicdo do aporte proteico é uma
medida referida em varios artigos, sendo mesmo recomendado o aumento de ingestdo de frutas e
legumes, por oposicdo a fontes proteicas animais. Torna-se, contudo, importante vigiar possiveis
défices que advenham desta restricdo e suplementar, sempre que necessario com ceto-analogos, e
estar atento ao risco da hipercalémia. Por outro lado, o controlo das patologias que podem
potencialmente agravar a DRC é parte central no atraso da progressdo da doenca, sendo destacadas
na literatura o controlo da anemia (caso esta exista), das alteragdes do metabolismo dsseo, da
pressdo arterial, da glicemia, da dislipidemia e do peso. Também alteragdes eletroliticas, como a
acidose metabdlica ou hipercalémia devem ser corrigidas sempre que se instalem, dado também o
seu potencial para agravara DRC. H3, contudo, escassez de referéncias na literatura de quando estas
medidas devem ser revistas, no decorrer da DRC, dado eventualmente deixarem de ser vantajosas
para o doente em fase terminal. E necessaria mais informagdo sobre a suspensio destas medidas,
desde a altura em que a suspensdo deve ser feita, quais os indicadores a ter em conta para tomar

essa decisdo e a forma como a suspensdo deve ser levada a cabo.

No que diz respeito ao processo de Tomada de Decisao Partilhada, é referida aimportancia
de implementar este processo precocemente, tanto para ser possivel partilhar a informacao
necessaria de uma forma pautada ao longo do tempo e dar ao doente tempo para decidir de forma
consciente, mas também para evitar que a fungdo cognitiva do doente seja afetada pela patologia
e este acabe por perder a sua capacidade de decisdo. Ainda assim, sdo muitas as limitacdes a

implementacdo deste processo referidas na literatura. O desconhecimento por parte dos
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profissionais, tanto relativamente as diferentes opc¢des terapéuticas, mas também relativamente a
forma como estas tematicas devem ser abordadas com os doentes sdo os principais barreiras a ser
referidos. Torna-se imperativo otimizar a formacdo dos profissionais que acompanham estes
doentes, tanto médicos dos cuidados primdrios como nefrologistas, sobre as diferentes opg¢des de
tratamento que devem ser apresentadas aos doentes bem como estratégias de comunicagao que
auxiliem os profissionais a discutir estes temas. E também necessédrio estipular-se, de forma
sistematizada, a altura em que esta discussdo deve ser iniciada, devendo por isso definir-se
indicacGes a ser identificados pelos profissionais e que apontem para a necessidade de iniciar este

tipo de conversa.

A problematica do progndstico parece ser uma das grandes limitacOes para a tomada de
decisdo partilhada, uma vez que é dificil prever a trajetéria de progressao da DRC. Sem estes dados,
os profissionais referem ser mais dificil tanto equacionar qual a op¢ao terapéutica mais vantajosa,
como iniciar a discussdo de planeamento atempado de cuidados com o doente. Duas ferramentas
sao referidas na literatura para avaliagdo de progndstico: a “Surprise Question” e a Modified
Karnofsky activity scale. A avaliacdo da fragilidade surge da tentativa de encontrar novos
parametros de avaliagdo que permitam auxiliar a determinacdo do progndstico destes doentes. Estd
demonstrado que o nivel de fragilidade se relaciona independentemente com piores desfechos para
os doentes: mais quedas, mais hospitalizacdes, menos capacidade para realizar as AVDs, maior
défice cognitivo, maior risco de fraturas e de morte. Todavia, ndo esta instituido de forma rotineira
a avaliacdo progndstica dos doentes, nem com as ferramentas progndsticas, nem mesmo com a
avaliagdo da fragilidade. Assim, torna-se fundamental instituir no protocolo de avaliagao do doente
com DRC a avaliagao da fragilidade e a utilizagdao de ferramentas de determinagdo de progndstico.
Por outro lado, dada a escassez de ferramentas atualmente existentes, a investigacao e formulagao

de novas ferramentas validadas para a DRC é importante para melhor determinar o progndstico dos

doentes.

Relativamente a gestdo ativa de sintomas, a literatura sugere varias recomendac¢des para a
gestdo dos sintomas mais frequentemente presentes nos doentes com DRC. Os sintomas referidos
na presente revisdao sdao: o prurido urémico, as alteragdes do sono, o sindrome das pernas inquietas;
as nauseas e vomitos, a obstipacdo, a depressdo e outros sintomas psicoldgicos, as queixas
respiratérias e as queixas algicas, sendo que para a maioria da sintomatologia existem

recomendacdes tanto farmacolégicas como ndo farmacoldgicas. Apesar dos doentes
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tendencialmente apresentarem as suas queixas aos profissionais de saude que os acompanham, a
utilizacdo de ferramentas de avaliacdo de sintomas deve ser incorporada por rotina na avaliagao
destes doentes, de modo a evitar que algum sintoma passe despercebido e acabe por perturbar a
qualidade de vida do doente. Nesta revisdo, varias ferramentas de avaliacdo de sintomas sdo
sugeridas, tais como a Renal; a Palliative Care Scale-Renal; a Memorial Symptom Assessment Scale
Short Form; a Kidney Disease Quality of Life Short Form; a Patient Outcome Scale-symptom module
e a Leicester Uraemic Symptom Score. E ainda importante, estipular a periodicidade com que estas

avaliagdes devem ser levadas a cabo, de forma a garantir que a gestdo sintomatica é mais eficaz.

No que diz respeito ao Planeamento Atempado de Cuidados e comunicacdo detalhada, é
amplamente sugerido que é essencial na abordagem do doente em TC, visto permitir que o doente
decida conscientemente sobre que tratamentos pretende obter, mas também sobre o final da sua
vida. O ACP permite ao doente e aos seus familiares planearem o fim de vida do doente, desde o
local onde este ira ocorrer, mas também que medidas extraordindrias o doente aceita que sejam
utilizadas. De facto, apesar de ser reconhecido o valor do ACP, os profissionais de saude referem
dificuldade na sua implementac¢do, tanto por ndo saberem quando o fazer, mas também por ndao
possuirem as competéncias necessdrias para ter este tipo de discussdo com os doentes. Assim, além
de ser crucial integrar a equipa de cuidados paliativos na abordagem deste doente, é necessario
também investir na formacdo dos profissionais em termos de ferramentas de comunicagdo a ser
utilizadas nesta discussao, tais como as que sao sugeridas nesta revisdo. Adicionalmente, o ACP deve
ser periodicamente revisitado e reavaliado, para garantir que qualquer mudanga na decisdao dos

doentes é tida em conta.

O apoio psicoldgico e social deve também ser assegurado, tanto aos doentes como aos seus
familiares, no contexto do TC. Na presente revisdo ficou patente o beneficio que este apoio traz ao
doente, tanto a nivel de bem-estar, qualidade de vida, mas mesmo e em termos de desfecho clinico.
No que concerne mais concretamente o apoio psicoldgico, a literatura sugere escalas de avaliac¢do
da depressdao e da ansiedade, bem como opg¢des farmacoldgicas ou psicoterapéuticas para o
controlo destes sintomas, caso estejam presentes. Ainda assim, ndo existe uma formalizacdo do
apoio psicoldgico aos doentes com DRC, sendo necessdrio elaborar orientagdes para que os
profissionais de salde saibam estar atentos as necessidades do foro psicoldgico, tanto dos seus

doentes, mas também das suas familias. Também no que diz respeito ao apoio social, escasseia a
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informacdo de formas efetivas de como este pode ser providenciado ao doente e as suas familias,

e ha escassez de recursos o que dificulta o cumprimento desta vertente do TC.

Relativamente a inclusdo dos dominios espirituais e culturais na abordagem ao doente em
TC, a literatura analisada da mais enfoque a componente espiritual, havendo mesmo dados que
apontam para a influencia positiva no bem-estar e qualidade de vida dos doentes desta vertente.
Ainda assim, ha varios pontos a melhorar. Uma vez mais, a comunica¢do parece ser uma barreira
para a aplicacdo desta vertente, uma vez que os doentes relatam dificuldade em falar destas
problematicas com os seus médicos assistentes. Também a auséncia de ferramentas que permitam
avaliar as necessidades espirituais de cada doente acaba por dificultar a sua inclusdo na abordagem
ao doente. Por outro lado, a dimensdo cultural é pouco explorada na literatura, o que abre portas
para que esta tematica seja avaliada no futuro, nomeadamente de que forma as crengas culturais e

a cultura em que o doente se insere influenciam o seu tratamento e desfecho clinico.

Esta revisdo apresenta algumas limitagGes que devem ser tidas em conta. A incapacidade
de acesso a varios artigos que faziam parte da selegdo inicial acabou por limitar a informagao obtida,
estando esta apenas condicionada aquela cujo acesso foi possivel. Também a restricio temporal
pode condicionar a informacdo obtida, sendo importante ter em conta que pode existir informacao
relevante fora do intervalo temporal escolhido para esta revisdo. Outra questdo que pode limitar a
informacdo recolhida passa pela pesquisa geral dos artigos baseada apenas nos termos chave,
podendo existir ainda outra informacdo que se encontre em artigos mais vocacionados para as

diferentes vertentes do TC, mas que ndao cumpram os critérios dos termos chave.

Apesar das limitagdes acima referidas, esta revisdo permitiu constatar que ja existe alguma
informacdo disponivel relativamente as diferentes dimensdes do TC mas que, ainda assim, existem
muitas lacunas a ser preenchidas, nomeadamente a nivel de ferramentas de progndstico e também
na uniformizacdo de orientagdes clinicas para a implementag¢ao do TC. A falta de conhecimento e
formacdo dos profissionais de saude também é um ponto varias vezes referido nesta revisdo,

constituindo um dominio a ser trabalhado e desenvolvido no futuro.

PROTOCOLO DE CONSULTA EXTERNA
Objetivo
O presente protocolo tem como objetivo estratificar a abordagem que deve ser feita ao

doente encaminhado para Tratamento Conservador, na primeira consulta desta modalidade. S3o
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apresentadas as ferramentas necessarias para abordar o doente nas diferentes dimensdes do

tratamento conservador.

Equipa de Trabalho

A equipa de trabalho que acompanha o doente em TC deve ser uma equipa multidisciplinar
(Tabela I1) e que trabalhe em sinergia e complementaridade para otimizar a gestdo do doente. Esta
deve ser liderada pelo Nefrologista responsavel pela consulta de TC, por um membro da Equipa de
Enfermagem de Nefrologia, com apoio da Equipa de Cuidados Paliativos, Nutricdio e
Psiquiatria/Psicologia, e Assistente Social sempre que necessario. A equipa de TC deve manter uma

estreita comunicacdo com o Médico de Cuidados de Saude Primarios do doente.

Critérios de referenciagdo a CE de TC

A Norma 07/2011 da Dire¢do Geral de Saude, atualizada a 14/06/2012 define os critérios
para a selecdo de doentes potencialmente candidatos a TC, ilustrados na Tabela IV. Ainda assim, a
avaliagdo individual de cada doente é essencial, podendo existir condigdes adicionais que tornem o

TC a opcdo terapéutica mais vantajosa.

Estratégias de Comunicacao

A comunicacdo entre profissionais de saude e doentes com DRC nem sempre é bem
conseguida, muitas vezes por dificuldade do préprio profissional em iniciar e conduzir a discussdo
de tematicas que possam ser mais sensiveis para o doente. Durante todas as consultas de
acompanhamento do doente, a linguagem utilizada deve ser sempre simples e objetiva, devendo
ser assegurado que o doente e/ou os familiares estdo a compreender efetivamente o que lhes esta
a ser explicado ou perguntado. Quando a tematica passa pela discussdo de um tdpico mais suscetivel
de desconforto para o doente, existem técnicas de comunicacdo que podem ser utilizadas, para
deixar o doente mais confortavel para partilhar as suas duvidas/opinides/decisdes. Entre elas
destacam-se a utilizacdo de ferramenta de discurso “Ask-Tell-Ask”, o recurso a perguntas abertas; o
respeito pela emocdo expressa pelo doente antes de avancar para informacdo subsequente e o ndo

fornecer mais de 3 informagdes em cada momento (Tabela 1V).

A velocidade com que ocorre a partilha de informacdo e as decisGes que sdo necessarias
que o doente tome vai-se correlacionar com a velocidade de deterioracdo da funcgdo renal. em
doentes com uma deterioragao lenta da fungao renal, a partilha de informagdo deve ser mais lenta

e espacada ao longo do tempo. Nos doentes com um rdpido agravamento da perda de fungao, que
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se encontram em risco de atingir o estadio terminal rapidamente, a exposicdo da informacdo deve

ser mais exaustiva.

Caracterizacao inicial do doente

Para além da identificacdo do doente e do conhecimento da sua caracterizacdo do estado
de saude, com caracterizagao da DRC e de todas as outras comorbilidades que o doente apresente,
bem como dos seus habitos de vida diadrios e medicagdo habitual; sdo necessarios alguns dados que
permitam avaliar o estado atual do doente e ponderar se existe algum parametro que possa ser
otimizado para permitir atrasar a progressdao da DRC. Na Tabela V estdo presentes os parametros

necessarios para avaliar o estado atual do doente.

Avaliagdo Prognostica
A avaliagdo progndstica do doente é essencial tanto para o esclarecimento do doente, como

também para a tomada de decisdo sobre os varios parametros relativos ao TC.

Sugere-se que sejam utilizadas as seguintes ferramentas: a Modified Karnofsky activity scale
e “Surprise Question”. O grau de fragilidade, enquanto fator de risco independente para piores
desfechos clinicos, também deve ser avaliada. Sugere-se para o efeito o recurso a Escala de

Fragilidade de Edmonton. Também a avaliacdo de comorbilidades é essencial, sugerindo-se para o

efeito o ICC modificado.

Avaliacdo Sintomatica

A minuciosa anamnese dos sintomas e sinais do doente é essencial para fazer a minimizar
as suas queixas e o impacto que estas tém no seu estado funcional. Além da escuta das queixas e
do que preocupa o doente, bem como da entrevista semioldgica, a utilizacao de ferramentas para

avaliacdo de sintomas é recomendada, para que nenhum sintoma seja menosprezado ou esquecido.

Para a avaliacdo sintomatica sugere-se as seguintes ferramentas: a versdo aplicada a

nefrologia da Patient Outcome Scale (POSs renal) ou a Modified Edmonton Symptom Assessment

Scale.

A avaliagdo sintomdtica deve ocorrer periodicamente, num intervalo ideal de 3 meses, nao

sendo nunca superior a 6 meses.
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Avaliagao Psicoldégica

A saude mental do doente deve ser também frequentemente avaliada, uma vez que pode
influenciar a trajetéria de doenca e a qualidade de vida do doente. Deve ser dado ao doente espaco
e tempo para expressar as suas preocupagdes e as emogdes que esta a experienciar, sem qualquer
julgamento por parte do profissional. E também importante questionar o doente sobre a
possibilidade de encaminhamento para consulta de Psiquiatria/Psicologia, caso assim o doente o

deseje ou 0 médico ache recomendado.

As patologias psiquidtricas mais frequentes nos doentes com DRC sdo a depressdo e a
perturbacdo da ansiedade generalizada. Assim, devem ser utilizadas ferramentas que permitam
fazer o rastreio dessas mesmas patologias. Na Tabela VI estdo expostas as ferramentas sugeridas

para rastreio da depressdo e da perturbacdo da ansiedade generalizada.

A avaliacdo psicoldgica deve ocorrer periodicamente, num intervalo ideal de 3 meses, nao

sendo nunca superior a 6 meses.

Tabela VI - Ferramentas de rastreio de patologias psiquiatricas.

Planeamento atempado de cuidados
Consoante a trajetdria e a velocidade de deterioracao da fungdo renal e do estado funcional

do doente, o planeamento de cuidados de fim de vida deve ser iniciado.

Em doentes cuja avaliagdo progndstica aponte para uma proximidade do fim de vida, as
discussdes sobre esta fase da vida do doente devem decorrer, sob risco de perda de capacidade

cognitiva do doente e, consequentemente, perda de capacidade de decisao.

No caso de doentes que expressem vontade, mais precocemente, de discutir os cuidados

de fim de vida, este desejo deve ser respeitado.

O apoio da Equipa de Cuidados Paliativos deve ser solicitado para, em conjunto com o

doente, ser decidido todos os parametros que dizem respeito ao fim de vida do mesmo.

As preferéncias e necessidades do doente devem ser sempre tidas em consideragdo.
Questdes em relagao a medicacdo, necessidades espirituais ou preferéncias que respeitem a cultura

do doente devem ser tidas em conta.
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Otimiza¢ao da gestao do doente

Apds a avaliagdo sintomatica e psicoldgica do doente, devem ser instituidas as medidas
farmacolégicase nao farmacoldgicasque permitam minimizar as queixas do mesmo, tendo em vista
a melhoria da sua qualidade de vida. Importante também ter em consideracdo a reconciliacdo

terapéutica, de modo a garantir que a polifarmacia ndo tem um impacto negativo no doente.

No caso de medidas de atraso da progressdo da doenca, caso ainda se justifique, devem ser

instituidas.

Em termos de fragilidade, medidas de otimizacdo do grau de fragilidade, nomeadamente a

apoio nutricional e a pratica de exercicio fisico, devem ser instituidas sempre que possivel.

Nestes casos, a colaboracdo da Equipa de Nutricdo é vantajosa para auxilio da elaboracao

de um plano alimentar adequado a cada doente.

Referenciagao
A referenciacdo a consulta de Nutricdo esta indicada em todos os doentes, sendo
recomendado uma avaliacdo periddica e ajuste de plano alimentar e nutricional sempre que

necessario.

O encaminhamento para consulta de Psiquiatria/Psicologia esta indicado em todos os
doentes que sejam sinalizados através das ferramentas de rastreio utilizadas e em todos os doentes

que desejem ou requeiram esse tipo de acompanhamento.

O encaminhamento para consulta de Cuidados Paliativos estd indicado em todos os doentes
gue sejam sinalizados através das ferramentas de progndstico utilizadas e em todos os doentes que

desejem ou refiram vontade de discutir a problematica do fim de vida.

CONCLUSAO
O TC da DRC, apesar de amplamente definido nas suas multiplas vertentes, encontra-se

longe de estar totalmente instituido nos cuidados de saude devido, principalmente, as mdltiplas

lacunas e barreiras que ainda prevalecem tanto na sua compreensdo como na sua aplicabilidade.

O desconhecimento relativamente aos dominios do TC e da forma como este pode ser
oferecido ao doente enquanto alternativa valida e ndo como ultimo recurso, é um dos principais
entraves a instituicdo do mesmo. No futuro, o investimento em formagao para profissionais de

salde que permita obter conhecimento sobre o TC e também sobre técnicas de comunica¢do que
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os habilitem a discutir temas mais sensiveis que estdo intrinsecamente ligados a esta metodologia

terapéutica sdo essenciais.

A incerteza relativamente ao progndstico e trajetdria de evolugdo da doenga apresenta-se
como outro obstdculo a instituicdo do TC. A escassez e a falta de validacdo de ferramentas de
progndstico dificultam a avaliagdo do doente neste dominio. O desenvolvimento de novas
ferramentas de progndstico, que tém em novas variantes além da TFG e das comorbilidades, sdo de
extrema importancia para a estimativa de evolugdo do doente. A avaliagdo da fragilidade veio
preencher algumas lacunas neste campo e, por isso, a sua avaliacdo e otimizagdo deve tornar-se
pratica generalizada. Ainda assim, o desenvolvimento de novas técnicas de progndstico deve ser um

dos pontos a trabalhar.

Os cuidados de fim de vida, por serem uma problematica habitualmente sensivel tanto para
doente como para médico, acabam por ser pouco desenvolvidos ou discutidos com o doente. Esta
auséncia de inclusdo do doente nas decisGes sobre o tratamento que recebe e, em ultima instancia,
a forma como quer morrer, tornam a implementacdo do TC mais complicada. Novamente, o
desenvolvimento de técnicas de comunicagdo médico-doente, bem como a inclusdo da equipa de

Cuidados Paliativos, serd uma mais-valia neste campo.

O protocolo de consulta externa apresentado neste trabalho tem como principal objetivo
reunir e formalizar um conjunto de recomendacdes para a abordagem do doente com DRC em TC,
tendo em conta a revisdao de literatura previamente elaborada. A uniformizacdo da oferta do TC é
essencial para que esta opg¢dao de tratamento seja instituida nos cuidados de saude e seja

corretamente aplicada.
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ANEXOS

Tabela | - Recomendagdes para a gestdo de diferentes condi¢des da DRC, sejam elas potenciais fatores de agravamento da doenga ou complicagbes que desta

advenham.
Problematica Recomendacdo Ano Método Referéncia
Reducdo do aporte proteico para 0,8-1 g/kg/dia
Limitagdo da ingestdo de alimentos ricos em potdssio 2015, 2016, 2018 Revisdo da Literatura 44-46
Restri¢ao salina
o) jetéti Revisdo da literatura
Alteragdes dietéticas . . 2015, 2016, . 44-46. 49
Suplementagdo com ceto-analogos Prospective crossover- ’
2019, 2021 ,
controlled trial
Dieta PLADO (Plant-dominant low protein-diet) 2020, 2022 Revisdo da Literatura 47,48
Anemia Suplementacdo com ferro +/- eritropoietina 2018 Revisdo da Literatura 46
Suplementa¢do com vitamina D
Metabolismo dsseo Suplementac3o oral de calcio 2018 Revisdo da Literatura 46
Administracdo de captadores de fosfato
Prevencdo de Infe¢do Suplementa¢do com vitamina D 2018 Retrospective cohort study 50
Acidose Metabdlica Bicarbonato oral (500-1000mg, 3-4 vezes/dia) 2018 Revisdo da Literatura 46
Restricdo de farmacos poupadores de potdssio
Controlo da Acidose metabdlica 2017, 2018, 2019 Revisdo da Literatura 46, 51,52
. .. Resinas permutadoras
Hipercalémia
Manter a ingestdo de potassio em 2-3g/dia
Ajuste da dose de farmacos anti-SRAA 2018 Revisdo da Literatura 53
Aglutinantes de Potassio (Patiromer, ZS-9)
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Restricdo salina (5 g NaCl =2 g sédio /dia)
Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina (IECAs)

- . 44
~ 201 L
Controlo da Pressédo Antagonistas do Recetor da Angiotensina Il (ARAs) 015 Revisdo da Literatura
Arterial Bloqueadores dos Canais de calcio
Exercicio fisico de moderada intensidade 2021 Prospective cohort study 54
Dieta hipoglicémica (<130g de hidratos de carbono/dia)
Cessacdo Tabdagica
Exercicio Fisico
Metformina (12 linha
o ( ) , 2015, 2020 Revisdo da Literatura 44, 55
Controlo da Glicemia Inibidores SGLT2 + Metformina
Agonistas dos Recetores GLP-1 (caso necessario controlo glicémico
adicional)
Outras terapéuticas antihiperglicémicas (ultima linha)

Exercicio fisico de moderada intensidade 2021 Prospective cohort study 54
Controlo da Estatinas com ou sem ezitimibe 2015 Revisdo da Literatura 44
Dislipidemia Dieta hipoproteica 2018 Longitudinal clinical trial 56
IMC<25kg/m?2 e circunferéncia abdominal <102cm nos homens e 2015 Revis3o da Literatura 44

<88cm nas mulheres

Controlo de Peso Revisio da i
terat
Exercicio fisico de moderada intensidade 30-60min, 4-6x/semana 2015, 2021 evisao da Literatura 44, 54

Prospective cohort study
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Tabela Il - Recomendacgdes para a Gestdo Ativa dos principais sintomas relatados pelos doentes com DRC.

Gestdo de sintoma

Recomendacao

Ano

Método

Referéncia

Agentes topicos (capsaicina, emolientes)

Terapia ultravioleta B

2015, 2019

Revisdo de literatura

35,39

Gabapentindides

2015, 2018,

Revisdo de literatura

35, 39, 46, 80

Prurido urémico 2019, 2020
Mirtazapina 2018 Revisdo de literatura 46
Inibidor do recetor da noradrenalina
o . 39
Antidepressivos triciclicos 2019 Revisdo de literatura
Medidas de higiene do sono
Exercicio fisico
2015;2019 Revisdo de literatura 35,39
Terapia cognitivo comportamental
Sedativos
Disturbios de Sono - . . ] 46
Antihistaminicos 2018 Revisdo de literatura
Gabapentina em baixa dose
Doxepina 2019 Revisdo de literatura 39
Mirtazapina
Medidas n3do farmacoldgicas (remogdo de estimulantes, higiene do sono)
. Remocdo de farmacos com agdo na via da dopamina 2015, 2019 Revisdo de literatura 35,39
Sindrome das
L Levodopa
pernas inquietas
Agonlsta? dopaminérgicos 2015,2018, Revis3o de literatura 35, 39, 46, 80
Gabapentindides em baixa dose 2019, 2020
Hal idol subcuta
aloperidol subcutaneo 2018, 2019 Revisdo de literatura 39, 46
Metoclopramida subcutanea
N&usea e Vémitos Gestdo da obstipacdo
Evitar alimentos excessivamente gordurosos, picantes ou doces - . 39 80
2019, 2020 Revisdo de literatura ’

Considerar terapias complementares
Ondastron, Olanzapina
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Atividade Fisica

Dieta rica em fibra 2020 Cross-sectional study, 79, 80
. Dimeticona, Simeticona Revisdo de literatura
Obstipacdo
Laxantes (Lubiprostona, Linaclotida, Prucaloprida, Elobixibat)
. ional .
o-cresol 2019, 2020 Cross §ect|ona study., 79, 81
randomized control trial
Inibi i a i 2015, 201
nibidores seletivos da recaptagdo de Seretonina (SSRIs) 015, 2019, Revis3o de literatura 35, 39, 80
Depressio Terapia cognitivocomportamental 2020
Exercicio fisico 2018 Revisdo de literatura 46
Medidas locais (aplicacdo de calor, exercicio) . . 35
) . 2015 Revisdo de literatura
Escala da Dor da OMS ajustada a fung¢do renal
Dor Paracetamol
Tramadol 2018, 2020 Revisdo de literatura 46, 80
Metadona
Ansiedad Psicot i
nsu.e @ Ne © SIC(.) e,r.apla 2018, 2020 Revisdo de literatura 46, 80
Agitacao Ansioliticos
Edema Diuréticos de ansa +/- Diuréticos tiazidicos 2018 Revisdo de literatura 46
Controlo de fatores precipitantes de dispneia
Oxigenoterapia intermitente ou continua
Dispneia Cinesiterapia 2018, 2020 Revisdo de literatura 46, 82
Terapia ocupacional
Diuréticos
o) Posicionamento do doente
Secregoes 2018 Revisdo de literatura 46

Respiratdrias

Brometo de N-butilescopolamina
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Tabela IlI- Equipa de Multidisciplinar para Abordagem ao doente em TC.

Equipa Multidisciplinar de Tratamento Conservador:

Nefrologista responsavel pela consulta de Tratamento Conservador

Membro da Equipa de Enfermagem de Nefrologia

Apoio sempre que possivel de:

Equipa de Cuidados Paliativos
Nutricao
Psicologia/Psiquiatria

Assistente Social

Tabela IV - Critérios de Referenciagdo a CE de TC.

Critérios de Referenciagao para TC

A opgdo consciente e informada do doente ou, caso este ndo se encontre em condi¢des de a
expressar, de quem legalmente se encontre em condi¢bes de o fazer

Coma irreversivel

Auséncia irreversivel de vida de relacdo

Estado demencial grave e irreversivel

Impossibilidade técnica ou clinica de tratamento dialitico e de transplantagdo renal

Coexisténcia de outra doenga que condicione curta esperanga de vida

Coexisténcia de outra doenga ou condigdo, fisica ou psiquica, que condicione,

previsivelmente, severo e irreversivel sofrimento

Tabela V - Recomendagdes para a comunicagdo com doentes em TC.

Recomendagbes para comunicagdo na discussao de temas potencialmente sensiveis:

Discurso “Ask-Tell-Ask”

Perguntas abertas

Respeito pela emogao expressa pelo doente
Respeito pelo tempo do doente

Maximo de 3 informagdes em cada momento
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Tabela VI - Parametros para a avaliagdo inicial do doente.

Parametros analiticos:

Hemograma

lonograma

Creatinina

Ureia

PTH

Calcio e Fosfato

Glicemia

LDL, HDL e Triglicerideos
Albumina sérica

Andlise Sumadria da Urina / Sedimento urinario
Réacio Albumina/Creatinina Urina

Parametros médicos:

Pressdo Arterial

IMC

Tabela VII - Ferramentas de rastreio de patologias psiquiatricas.

Ferramentas para rastreio da Depressdo:

Beck Depression Inventory

Hospital Anxiety and Depression Scale

Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis | Disorders
Geriatric Depression Scale

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

Ferramentas para rastreio da Perturba¢ao da Ansiedade Generalizada

Mini International Neuropsychiatric Interview
Beck’s Anxiety Inventory scale

Generalizes Anxiety Disorder 7 inventory

46



47



Tratamento Conservador da Doenc¢a Renal
Cronica: Protocolo de Consulta Externa

Maria de Fatima Barros da Rocha

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR



		2022-05-30T23:48:36+0100
	JOSEFINA MARIA DE SOUSA SANTOS LASCASAS




