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Momentos do segundo 
dia do Encontro Renal 2013, 
11 de abril
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Sabe-se que as alterações metabólicas são comuns 
nos doentes internados (entre 30 a 50%) ou que 
recorrem ao Serviço de Urgência. Neste contex-

to, «a avaliação dos distúrbios do equilíbrio ácido-base 
e hidroeletrolítico é indissociável da avaliação clínica 
para a antecipação dos desvios esperados, do estado 
de volémia e da análise sistemática dos dados da gaso-
metria arterial e do ionograma», observou o Dr. João 
Pedro Pimentel, nefrologista no Hospital de Santo 
António, no Porto, e coordenador do Curso de 
Equilíbrio Ácido-Base e Hidroeletrolítico. 

Estruturado no âmbito da REANIMA (Associação para a 
formação em Reanimação e Medicina do Doente Crítico), 
o modelo deste curso foi desenvolvido por um grupo de 
especialistas de Nefrologia, Medicina Interna e Medicina 
Intensiva. «Apesar da sua importância, este é um tema com 
o qual muitos médicos têm alguma dificuldade em lidar, 
principalmente devido ao número de variáveis envolvi-
das», notou João Pimentel. 

Além de comuns, se não forem identificados e corrigi-
dos a tempo, estes desequilíbrios podem ter implicações 
graves para os doentes. «Uma abordagem estruturada per-
mite identificar desvios metabólicos e é um instrumento 
fundamental para preservar as funções e corrigir situações 
de perigo iminente de vida», explicou o coordenador. 

// Utilizar uma sequência estruturada de avaliação do doente;

// Sistematizar os dados da avaliação clínica por objetivos;

// Realizar uma análise sistemática dos dados da gasometria 
e do ionograma;

// Identificar os desvios do equilíbrio ácido-base e hidroele-
trolítico (primários e mistos); 

// Identificar situações de perigo iminente e conhecer as re-
gras de correção imediata.

// Curso de Equilíbrio Ácido-Base e 
Hidroeletrolítico: objetivos 

Nefrologia de intervenção 
No primeiro dia do Encontro Renal 2013 decorreu ainda o 
Curso de Nefrologia de Intervenção, coordenado pelo 
Dr. Fernando Neves, nefrologista no Hospital de Santa 

Maria, em Lisboa. Cateteres, biopsias, radiações, avaliação 
e recuperação de acessos vasculares (AV) estiveram em 
evidência, bem como os riscos e as precauções inerentes 
às intervenções. «Além do know-how, é preciso conside-
rar o know when», frisou o responsável.

Divididos por seis postos, na parte da tarde, os forman-
dos puseram em prática as técnicas descritas durante a 
manhã. Através do «esqueleto» de uma bacia, mostrou-se 
onde perfurar o osso ilíaco para fazer a biopsia óssea, e 
uma montagem de meia meloa com uma maçã no seu 
interior simulou a sensação das diferentes texturas dos 
tecidos na biopsia renal.

Ao dispor dos participantes estiveram aparelhos de 
ecografia e sondas Doppler, que permitiram analisar, 
respetivamente, as massas renais e os AV de doentes 
com insuficiência renal crónica. Foi também possível 
usar simuladores para colocação de cateteres para 
diálise peritoneal e realizar angioplastias. No âmbi-
to deste tema, foi transmitido um filme do Dr. Idalécio 
Bernardo, nefrologista no Hospital de Faro, acerca da 
construção de um AV. 

«A Nefrologia, particularmente a hemodiálise, nasceu 
nos Cuidados Intensivos e, como tal, o espírito de quem 
escolhe esta especialidade está centrado na resolução 
de problemas e na intervenção. Depois de uma fase mais 
filosófica, proveniente da Imunologia, este é um retorno 
às origens. Pretendemos cuidar dos nossos doentes, em 
toda a sua extensão, de forma autónoma», contextualizou 
Fernando Neves. 

// Formação 
pré-congresso 

Dedicado sobretudo à formação, o primeiro dia do Encontro 
Renal 2013 recebeu dois cursos pré-congresso. Equilíbrio 

ácido-base e hidroeletrolítico e Nefrologia de intervenção 
foram os temas em destaque, no dia 10 de abril.

Inês Melo

2 // Abril de 2013

sumário

Baxter Médico-Farmacêutica, Lda. 
Sintra Business Park, Zona Industrial da Abrunheira, Edifício 10 2710 - 089 Sintra  
p 21 925 25 00  f 21 915 82 09 
www.baxter.pt

Diálise Peritoneal 
Começar com Força para manter a Força

Ref. Baxter PT: 127/12 Data Ref. Baxter PT: 12/2012

PUB.



O Encontro Renal é, por excelência, o fó-
rum anual de atualização, debate cientí-
fico e convívio institucional e pessoal da 
Nefrologia Portuguesa. A associação do 
Congresso Português com o Congresso 

Luso-Brasileiro de Nefrologia é, para nós, um privi-
légio, proporcionando uma grande oportunidade 
de cooperação científica e crescimento mútuo. 
Da mesma forma, a inclusão do Congresso da 
Associação Portuguesa de Enfermeiros de Diálise 
e Transplantação potencia o âmbito de ambas as 
reuniões.

Dois dos pontos mais importantes do Encontro 
Renal 2013 são as comunicações científicas (orais 
e em póster) e a apresentação dos resultados dos 
registos da Sociedade Portuguesa de Nefrologia 
(SPN) sobre o tratamento da doença renal crónica 
estádio 5D e as biopsias renais.

Os dois cursos pré-congresso, no dia 10 de abril, 
abordaram temas de grande relevância: a Nefrolo-
gia de intervenção e a gestão do equilíbrio ácido- 
-base e hidroeletrolítico. Outro momento de desta-
que é a proclamação dos Profs. Jesús Egido e Rafael 
Selgas como sócios honorários da SPN, pelo seu 
contributo para o desenvolvimento da Nefrologia 

portuguesa, uma vez que, por várias vezes, colabo-
raram connosco como conferencistas e aceitaram 
nefrologistas portugueses como formandos e par-
ceiros de investigação nos seus serviços.

Nas conferências, a cargo de oradores portu-
gueses e estrangeiros de grande qualidade, são 
privilegiados alguns assuntos muito atuais e rele-
vantes para a Nefrologia, como o tratamento da 
nefropatia diabética e da nefropatia lúpica, aspe-
tos inovadores da lesão da membrana peritoneal 
e do transplante renal, o prognóstico renal a longo 
prazo dos dadores vivos e novos conceitos em glo-
merulopatias.

É de destacar ainda a discussão sobre o lugar do 
tratamento conservador da doença renal crónica 
em estádio 5D como alternativa à diálise e sobre 
os desafios colocados pela terapêutica dialítica. 
Merecem ainda referência os simpósios-satélite da 
indústria e o lançamento do Guia de Qualidade de 
Vida: Saúde e Trabalho, da autoria da Prof.ª Denise 
Pará Diniz, da Universidade Federal de São Paulo, 
no Brasil. 

A todos os congressistas, os votos de um bom 
Encontro Renal, que corresponda às vossas expe-
tativas e desejos.

// Um Encontro Renal inclusivo e abrangente

Largo do Campo Pequeno n.º 2, 2.º A 
1000 - 078 Lisboa
Tel.: (+351) 217 970 187 
Fax: (+351) 217 941 142
geral@spnefro.pt • www.spnefro.pt

Edição: Patrocinadores:Propriedade:

Ficha técnica

Esfera das Ideias, Lda. • Av. Almirante Reis, n.º 114, 4.º E
1150 - 023 Lisboa • Tel.: (+351) 219 172 815 • Fax: (+351) 218 155 107
geral@esferadasideias.pt • www.esferadasideias.pt
Direção: Madalena Barbosa (mbarbosa@esferadasideias.pt)
Gestor de projetos: Tiago Mota (tmota@esferadasideias.pt)
Redação: Inês Melo, Luís Garcia e Vanessa Pais 
Fotografia: Luciano Reis • Design e paginação: Filipe Chambel

NOTA: os textos desta publicação estão escritos segundo as regras do novo Acordo Ortográfico. 

// António Cabrita
Presidente do Encontro Renal 2013

Foto 1:  Dr. António Cabrita, Prof.ª Anabela Rodrigues e Prof. Fernando Nolasco | Foto 2:  Dr. José Vinhas | Foto 3:  Dr. José Queirós | Foto 4: Dr.  João Pedro 
Pimentel, Prof.ª Idalina Beirão e Prof.ª Luísa Lobato. | Foto 5: Dr. Daniel Rinaldi dos Santos, Prof.ª Maria Almerinda Ribeiro e Dr. Lúcio Requião Moura | 
Foto 6: Dr. António Castro Henriques

// Comissão organizadora 

// 1

// 4 // 5 // 6

// 2 // 3

Newsletter informativa da SPN // 3 

editorial



1. Associando os congressos da SPN 
e da APEDT, o Encontro Renal 2013 é 
uma oportunidade privilegiada para 
unir esforços, partilhando, analisando 
e refletindo sobre os cuidados presta-
dos em Nefrologia. 

2. O programa científico dá-nos a 
oportunidade de debater ideias e 
trocar experiências que irão contri-
buir para o conhecimento mais pro-
fundo e atual da realidade ao nível da 
gestão e tratamento da insuficiência 
renal. O tratamento conservador da 
insuficiência renal crónica, a forma-
ção, a informação, o treino e os novos 
modelos de organização da presta-
ção de cuidados são áreas com inte-
resse relevante, bem como os aces-
sos vasculares, a diálise peritoneal, a 
transplantação renal, a qualidade e a 
segurança terapêutica.

3. A participação da Sociedade Brasileira de Nefrologia e da Associação Brasi-
leira de Enfermagem em Nefrologia no Encontro Renal é uma oportunidade 
para conhecer realidades diferentes, mas com o mesmo objetivo: cuidar do 
doente renal com excelência.

1. Tenho a expetativa de que os temas 
discutidos possam renovar os nossos 
conhecimentos, potenciar a nossa ca-
pacidade de trabalho, de integração e 
de cooperação, além de servir como 
combustível para as nossas ações e 
reflexões diárias e para o cuidado das 
pessoas portadoras de doença renal.
 
2. Os cuidados paliativos, o trata-
mento conservador e o treino em 
diálise peritoneal são alguns dos 
pontos que destaco do programa 
científico, bem como os cuidados 
com via de acesso para hemodiálise 
e a formação em Nefrologia, que é 
hoje um dos nossos principais de-
safios. Também me parece muito 
importante discutir as políticas pú-
blicas e as estratégias de conscien-
cialização da população com vista à 
prevenção da doença renal.

3. O encontro da Nefrologia portuguesa com a brasileira contribui para 
a difusão e intercâmbio de informações, conhecimentos e experiências, 
num mundo moderno e globalizado, beneficiando as tomadas de decisão 
nas nossas práticas diárias.

1. Com o Encontro Renal 2013, refor-
çamos a parceria entre a SPN e a SBN, 
bem como o intercâmbio entre cole-
gas dos dois países na divulgação de 
conhecimentos, realização conjunta 
de projetos assistenciais e trabalhos 
académicos.

2. É necessário discutir a formação dos 
nossos especialistas, adequando-a à 
realidade do mercado de trabalho, e 
também as formas efetivas de atuar na 
prevenção da doença renal crónica. Os 
gastos progressivos com os doentes 
em tratamento renal substitutivo e 
o envelhecimento das nossas popu-
lações merecem a reflexão de toda a 
sociedade.

3. A participação de equipas multipro-
fissionais facilita a troca de experiên-
cias e a busca de soluções para uma 

aprendizagem adequada e um cuidado integral às pessoas com doença renal 
crónica. Brasil e Portugal possuem realidades muito semelhantes e devemos 
unir cada vez mais as nossas sociedades científicas, trabalhando em parceria 
com todos os que partilham o mesmo idioma.

1. O Encontro Renal é a maior de-
monstração de vitalidade da Ne-
frologia portuguesa. Este ano, esse 
dinamismo está bem expresso nos 
mais de 200 abstracts submetidos – 
o maior número dos últimos anos, 
apesar do período de crise econó-
mica que atravessamos.

2. A Comissão Organizadora, presi-
dida pelo Dr. António Cabrita, fez um 
excelente trabalho. O programa do 
Encontro Renal 2013 é muito comple-
to e interessante, conseguindo abran-
ger todas as áreas da Nefrologia em 
apenas três dias e meio. É também de 
destacar o Congresso da Associação 

Portuguesa de Enfermeiros de Diálise e Transplantação, uma vez que a colabo-
ração estreita entre médicos e enfermeiros é crucial em Nefrologia.

3. A Sociedade Brasileira de Nefrologia tem registado uma progressão notável 
na última década, fruto da sua dimensão e dinamismo. A colaboração com os 
colegas brasileiros é muito útil e permite uma troca de experiências muito enri-
quecedora. A colaboração com as equipas de Enfermagem é um aspeto cons-
tante de todas as nossas atividades e permite melhorar os aspetos científicos e 
os cuidados prestados aos nossos doentes.

// Nefrologistas e enfermeiros reúnem-se 
por um objetivo comum

O Encontro Renal 2013 integra o XXVII Congresso Português de Nefrologia, o XXVII Congresso da Associação Portuguesa de Enfermeiros de Diálise e Transplantação e o 
V Congresso Luso-Brasileiro de Nefrologia. Em entrevista à SPN News, os presidentes das quatro entidades organizadoras expressam as suas expetativas para este evento e 

destacam as vantagens do trabalho conjunto.

1. Quais são as suas expetativas para o Encontro Renal 2013?

2. Que pontos do programa científico destacam e quais os temas que mais interessa discutir atualmente na 
área da Nefrologia?

3. Qual a mais-valia de o Encontro Renal ser fruto de uma organização conjunta entre nefrologistas e enfer-
meiros de Portugal e do Brasil? 

Presidente da Sociedade Portuguesa 
de Nefrologia (SPN)

Presidente da Associação Portuguesa 
de Enfermeiros de Diálise e Transplan-
tação (APEDT)

Presidente da Associação Brasileira de 
Enfermagem em Nefrologia (SOBEN)

Presidente da Sociedade Brasileira de 
Nefrologia (SBN)

// Prof. Fernando Nolasco

// Enf.º Fernando Vilares // Enf.ª Maria Helena 
Caetano Franco

// Dr. Daniel Rinaldi 
dos Santos
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// Entrega de bolsas e prémios 
No Encontro Renal 2013, foram conhecidos os vencedores de duas bolsas da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN) dirigidas a internos: a Dr.ª Ana Cristina Rocha, que 
está a desenvolver o seu trabalho na área da transplantação renal no Hospital do Rim, em São Paulo, Brasil; e o Dr. Marco Mendes, que está a desenvolver um projeto na 

área da Nefrologia de Intervenção na Clínica Saint-Gatien, em Paris, França. 

No que respeita aos melhores trabalhos apre-
sentados neste XXVII Congresso Português 
de Nefrologia, foram entregues os seguintes 
prémios:

// Melhor trabalho na área da Nefrologia Básica: 
Dr.ª Inês Aires, do Centro Hospitalar de Lisboa 
Central/Hospital Curry Cabral (CHLC/HCC); 

// Melhor trabalho na área da transplantação renal: 
Dr.ª La Salete Martins, do Centro Hospitalar do 
Porto/Hospital de Santo António;

// Melhor trabalho da área da hemodiálise: 
Dr. José Maximino Costa, da Unidade de Diálise 
UNINEFRO, em Matosinhos; 

// Melhor trabalho na área da diálise peritoneal: 
Dr. Nuno Rodrigues, do CHLC/HCC (patrocínio 
Baxter) - foto 1;

// Melhor trabalho na área da Nefrologia Clínica: 
Dr.ª Patrícia Branco, do Centro Hospitalar de Lis-
boa Ocidental/Hospital de Santa Cruz (patrocí-
nio Merck Sharp & Dhome). 

// Melhor trabalho global: Dr.ª Patrícia Branco 
(patrocínio Amgen para ida à American Society 
of Nephrology Kidney Week 2013, que decorre 
entre 5 e 10 de novembro, em Atlanta, EUA) - 
foto 2. 

Foram também anunciados os prémios de 
2012 do Portuguese Journal of Nephrology 
and Hypertension, com o patrocínio da Amgen:

// Best Editorial – «The global role of kidney 
transplantation» (Dr. Guillermo Garcia-Garcia 
et al.);

// Best Review Article – «Phosphate balance 
in chronic kidney disease: the chicken or the 
egg?» (Profs. Teresa Adragão e João Frazão);

// Best Original Article – «C4d detection in 
renal allograft biopsies: immunohistoche-
mistry vs. immunofluorescence» (Dr.ª Ana 
Santos et al.);

// Best Case Report – «Chronic Q fever in two ha-
emodialysis patients» - (Dr. Ricardo Vizinho et al.).

Este ano, o Prémio Roche para o melhor trabalho 
ainda não publicado foi entregue ao Dr. Gabriel 
Miltenberger-Miltenyi (foto 3), pelo «Estudo de 
associações genótipo-fenótipo na síndrome ne-
frótica corticorresistente – a descrição de seis no-
vas mutações», que conta com as colaborações 
das Dr.ªs Ana Rita Sandes, Leonor Real Mendes, 
Margarida Almeida e Fernando Coelho Rosa. 

A SPN atribuiu ainda quatro prémios de 
jornalismo, uma novidade este ano com o 
patrocínio da Abbvie:

// Televisão: Paulo Rebelo, da RTP1, com a peça 
«Doença Renal Crónica»;

// Rádio: Sónia Morais Santos, da Antena 1, com 
a peça «Testemunhos Doentes Renais»;

// Imprensa: Débora Carvalho, do Correio da 
Manhã, com o artigo «700 mil têm pedras nos 
rins»;

// Online: Andreia Costa, da revista Sábado, com 
o artigo «Eu dei um rim à minha mulher».

// 1 // 2 // 3

O Dr. Daniel Rinaldi dos Santos, presidente da Sociedade Brasileira de Nefrologia; a Enf.ª Maria Helena Caetano Franco, pre-
sidente da Associação Brasileira de Enfermagem em Nefrologia; o Prof. Fernando Nolasco, presidente da Sociedade Portuguesa de 
Nefrologia; o Dr. António Cabrita, presidente do Encontro Renal 2013, e o Enf.º Fernando Vilares, presidente da Associação 
Portuguesa de Enfermeiros de Diálise e Transplantação (na mesa, da esq. para a dta.) deram as boas-vindas aos congressistas 
e destacaram as mais-valias decorrentes do trabalho conjunto entre nefrologistas e enfermeiros de Portugal e do Brasil.

// SESSÃO DE ABERTURA 
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// SPN proclamou dois novos sócios honorários
São da vizinha Espanha os dois novos sócios honorários da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN), que foram proclamados no dia 11 de abril, no decorrer do Encontro 

Renal 2013. Em entrevista, os Profs. Jesús Egido e Rafael Selgas falam sobre o significado deste ato da SPN. 
Vanessa Pais

1. Que importância assume para si ser sócio honorário da SPN?

2. Quais as principais diferenças e semelhanças que identifica entre Portugal e Espanha, no que diz respeito à 
formação, à prática clínica e à investigação em Nefrologia?

3. Como é que Portugal e Espanha podem estreitar ainda mais as relações ao nível desta especialidade?

1. É uma honra muito 
especial que se sente 
quando uma sociedade 
cientificamente desen-
volvida como a SPN nos 
elege para fazer parte 
do grupo de profissio-
nais que a constituem. 
Trata-se do reconheci-
mento da nossa vida 
profissional.

2. Enquanto países inseri-
dos no contexto europeu, 

são mais as semelhanças do que as diferenças. Destacaria o facto de a formação 
dos internos portugueses ser de cinco anos, em vez de quatro, como acontece em 
Espanha. A complexidade atual da especialidade assim o exige. Por outro lado, a 
Nefrologia portuguesa, com notáveis exceções, incorporou a diálise peritoneal (DP) 
na prática clínica um pouco mais lentamente. No entanto, duvido que as diferenças 
sejam significativas, pois, em Espanha, ainda existem alguns grupos resistentes à DP 
que influem nos resultados globais.

3. Continuando na linha do que tem sido realizado e aproveitando oportunida-
des como a que nos proporcionará o Congresso Bienal da Sociedade Internacio-
nal para Diálise Peritoneal, que se realizará em Madrid, no próximo ano, e é uma 
proposta conjunta de Espanha e Portugal.

1. É uma tremenda satisfação. 
Aproveito esta oportunidade para 
oferecer aos jovens nefrologistas 
portugueses que queiram realizar 
uma formação pós-graduada a pos-
sibilidade de o fazerem no nosso 
grupo. Já tivemos a trabalhar con-
nosco alguns jovens nefrologistas 
portugueses e ficámos encantados 
com o seu nível de formação e in-
teresse.

2. A Nefrologia está muito bem 
consolidada nos dois países. Pelo 
contrário, a investigação nesta área 
é deficitária. Existem excelentes 
grupos, mas o seu número é ainda 
insuficiente e, em investigação, a 
massa crítica é a chave do sucesso.

3. A relação entre os nefrologistas 
portugueses e espanhóis é excelen-
te, mas, para estreitar ainda mais os 
laços, deveríamos, por exemplo, 
realizar mais reuniões científicas 
conjuntas. Além disso, poderíamos 
editar uma única revista da espe-
cialidade, que fosse a expressão da 
experiência e da opinião dos nefro-
logistas ibéricos. 

Professor catedrático na 
Universidade Autónoma 
de Madrid; diretor do Labo-
ratório de Investigação em 
Patologia Renal e Vascular 
da Fundação Jiménez Díaz

Professor associado na Universidade Autónoma de Madrid; chefe do Serviço de Nefrolo-
gia no Hospital Universitário La Paz

// Jesús Egido // Rafael Selgas (na tela, a ser apresentado pelo Dr. António Cabrita)
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// Biopsias renais em 2012

// Avanços em nefropatia diabética

A doença renal no doente diabético é uma causa 
frequente de doença renal crónica e representa 

uma percentagem importante dos doentes que es-
tão inseridos em programas de diálise/transplanta-
ção. Dada a grande incidência da diabetes em todo 
o mundo e a expetativa do seu crescimento pratica-
mente em todos os países, é muito importante que 
os nefrologistas, particularmente os mais jovens, es-
tejam plenamente conscientes da importância de co-
nhecer e saber gerir esta patologia de forma adequa-
da. A quantidade de informação existente é enorme 
e, por isso, importa sintetizá-la com a maior clareza 
possível.

Nos últimos tempos, fizeram-se importantes pro-
gressos no âmbito do melhor conhecimento ao nível 
da prevenção e do tratamento da diabetes. Assim, 
nunca é de mais lembrar a importância da implemen-
tação de medidas gerais e de controlo adequado da 

glicose plasmática, da hipertensão arterial e da pro-
teinúria, mas importa também abordar algumas te-
rapêuticas experimentais que poderão fazer parte do 
tratamento da diabetes num futuro próximo. Está a 
ser introduzida uma série de novos fármacos com um 
possível papel na redução da proteinúria, além de ini-
birem o sistema renina-angiotensina-aldosterona. 

Atualmente, é possível o tratamento adequado 
da doença renal no doente diabético com a correta 
utilização dos fármacos de que dispomos. Existem 
dados otimistas que mostram que a prevenção e o re-
tardamento da doença renal no doente diabético são 
possíveis. Mas ainda há muito por fazer, sendo que o 
envolvimento dos jovens nefrologistas na investiga-
ção é importante e necessário, para um melhor trata-
mento dos nossos doentes. A investigação biomédica 
não deveria estar apenas na mão dos doutorados, de-
vendo os jovens clínicos participar ativamente. 

OPINIÃO 

Diretor do Laboratório de Investigação em Patologia Renal 
e Vascular da Fundação Jiménez Díaz | Professor catedráti-
co da Universidade Autónoma de Madrid

Prof. Jesús Egido

NOTA: O Prof. Jesús Egido foi o preletor da Conferência Inaugural do Encontro Renal 2013, no dia 11 de abril, subordinada ao tema «Avanços em nefropatia diabética». 

Inês Melo

Destaques da sessão dedicada aos Gabinetes de Registo do Tratamento da Doença Renal Crónica e de Biopsias 
Renais da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN).

Em 2012, a incidência de doentes a iniciar 
tratamento substitutivo renal diminuiu 
pelo segundo ano consecutivo. Esta é uma 

das conclusões do último relatório do Gabinete 
do Registo Nacional do Tratamento da Doença 
Renal Crónica (DRC), apresentado pelo seu co-
ordenador, Dr. Fernando Macário, presidente da 
Sociedade Portuguesa de Transplantação (SPT) e 
nefrologista no Centro Hospitalar e Universitário 
de Coimbra. 

Os dados deste relatório representam o univer-
so de doentes em tratamento nas unidades portu-
guesas de hemodiálise (HD), diálise peritoneal (DP) 
e transplante renal (TR). «A DP foi a primeira opção 
de tratamento em apenas 9,5% dos doentes e é 
aplicada em 6,6% dos doentes em diálise. Ainda 
assim, o crescimento relativo da DP, entre 2007 
e 2012, é superior ao da HD. Por outro lado, o TR 
diminuiu significativamente em relação aos anos 
anteriores», revelou Fernando Macário. 

Este especialista sublinhou ainda que a diabetes 

é a primeira causa de DRC nos doentes em diálise, 
embora com algumas assimetrias regionais. Além 
destes dados, foram também apresentados diver-
sos indicadores clínicos nos doentes em HD, DP 
e TR, com análise exaustiva por regiões do país e 
comparação com anos anteriores.

Registo de Biopsias Renais
Na sessão dedicada aos registos da SPN, foram 
também apresentados os dados de 2012 relati-
vos a todas as biopsias de rim nativo realizadas 
a nível nacional. «Desde 2008 que a obtenção e 
a análise dos dados recolhidos têm vindo a me-
lhorar substancialmente», frisou a Dr.ª Fernanda 
Carvalho, nefrologista no Hospital Curry Cabral, 
em Lisboa, e coordenadora do Registo Nacional 
de Biopsias Renais. 

Em Portugal, de acordo com os dados apresen-
tados, foram realizadas 702 biopsias renais, nos 
centros de Nefrologia de 35 hospitais nacionais. 
Síndrome nefrótica/proteinúria nefrótica (35%) e 

insuficiência renal aguda e rapidamente progressi-
va/insuficiência renal crónica (30%) foram os prin-
cipais motivos para a realização destas biopsias.

«A glomerulonefrite mais diagnosticada conti-
nua a ser a nefropatia IgA. Já a nefrite lúpica surge 
como a mais frequentemente diagnosticada no 
âmbito das doenças sistémicas», adiantou 
Fernanda Carvalho, aproveitando para agradecer 
aos colegas a colaboração neste projeto da SPN. 
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Vanessa Pais

Inês Melo

// O desafio do diagnóstico em Nefrologia Clínica
Na Conferência Clínico-Patológica de Nefrologia 

Clínica, depois da apresentação de um caso clínico, 
foram discutidas as possibilidades de diagnóstico. 

A glomerulopatia de C3 e os desafios no diagnóstico e no tratamento da amiloidose por transtirretina (ATTR) 
estiveram em evidência na conferência dedicada à Nefrologia Clínica, que decorreu no dia 11 de abril.

Com o objetivo de aliar a teoria à prática clí-
nica, a Conferência Clínico-Patológica de 
Nefrologia Clínica, que decorreu no dia 11 

de abril, trouxe ao Encontro Renal 2013 a tradição 
das discussões de casos clínicos difíceis já pratica-
das há décadas no meio académico e em publica-
ções de renome como The New England Journal 
of Medicine. O caso foi apresentado pelo Dr. Pedro 
Azevedo, nefrologista no Centro Hospitalar do 
Porto (CHP)/Hospital de Santo António, e dis-
cutido pelo Prof. André Weigert, nefrologista no 
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO)/ 
/Hospital de Santa Cruz.

Cumprindo a tradição, depois de apresentado e 
discutido o caso, foi revelado o diagnóstico. No en-
tanto, «apresentador» e «comentador» preocupa-
ram-se em sublinhar que o importante não é acertar 
no diagnóstico, mas conseguir, com os dados forne-
cidos, estabelecer um raciocínio lógico, explorando 
os vários diagnósticos possíveis, até se chegar ao 
considerado mais correto. «A grande mais-valia des-

Recentemente introduzida, a glomerulopatia 
de C3 é uma entidade patológica cuja defi-
nição original se referia a «doença glomeru-

lar caracterizada pela acumulação da proteína C3 
com ausência ou insuficiência dos depósitos de 
imunoglobulina». Foi com esta explicação que a 
Dr.ª Laure-Hélène Noël, do Institut National de la 
Santé et de la Recherche Médicale (INSRM), em 
Paris (à dta.), começou por abordar um dos temas 
da conferência dedicada à Nefrologia Clínica. 

Salientando que a glomerulopatia de C3 associa 
doenças como a glomerulonefrite aguda pós-in-
feciosa e a doença de depósitos densos, a investi-
gadora adiantou que esta entidade permite ainda 
descrever um grupo de doentes com glomerulo-
nefrite crónica. 

«A glomerulopatia de C3 deve designar um pro-
cesso de doença motivado pela ativação da via 
alternativa do complemento. Os fatores genéti-
cos que dizem respeito a mutações das proteínas 

reguladoras do complemento foram descritos na 
doença de depósitos densos e na glomerulopa-
tia de C3. Como tal, recomenda-se que sejam re-
alizados testes sorológicos e feita a avaliação de 
alterações da genética do complemento», referiu 
Laure-Hélène Noël.

ATTR: diagnóstico e tratamento
A afinidade entre os tipos de mutação da ami-
loidose por transtirretina (ATTR) e a sua epidemio-
logia esteve também em destaque nesta confe-
rência, bem como a relação entre o conceito de 
amiloidómica e o tratamento farmacológico. 

Conforme adiantou a Prof.ª Luísa Lobato 
‒ nefrologista no Hospital de Santo António, 
no Porto, e professora convidada no Instituto de 
Ciências Biomédicas Abel Salazar (à esq.) ‒, 
procurou-se transmitir a possibilidade de falha 
de diagnóstico da doença e a importância que 
pode adquirir a cardiomiopatia de TTR não mu-
tada (wild-type). 

Relativamente ao tratamento, Luísa Lobato fri-
sou que a transplantação hepática, amplamente 
difundida na mutação da TTR V30M, «é con-
siderada a terapêutica de eleição». Na sessão, 
falou-se ainda sobre o fármaco aprovado para 
o tratamento da neuropatia associada à ATTR 
(o tafamidis) e sobre as questões associadas ao 
seu uso na nefropatia. Foi também explorada a 
potencialidade de outros agentes terapêuticos, 
como o diflunisal, os small- -interference RNA, os 
oligonucleotídeos antisense, os compostos com 
epigalocatequina-3-galato e a doxiciclina asso-
ciada ao ácido ursodesoxicólico. 

// Atualização em Nefrologia Clínica

tas sessões é podermos contribuir para uma discus-
são lógica do quadro clínico do doente, partilhando 
com a assistência a forma como, no processo de 
diagnóstico, consideramos todas as componentes 
de que dispomos», referiu André Weigert.

Deste modo, a sessão representou um desafio 
diferente para os dois especialistas. Para quem 
apresenta o caso clínico, o desafio reside, em 
primeiro lugar, na escolha do caso, «que tem de 
ser adequado ao tipo de discussão que se pre-
tende». Por outro lado, «é preciso elaborar, de 
forma cuidada, a apresentação, comunicando 
apenas o essencial, para que se aproveite da 

melhor maneira os 30 minutos disponíveis», 
explicou Pedro Azevedo.

Para o «comentador», o desafio reside na com-
ponente surpresa. «Nunca sabemos que tipo de 
caso será escolhido, se é simples ou complexo, e 
só mesmo no final é possível confirmar se o nosso 
raciocínio permitiu desvendar o diagnóstico corre-
to», indicou. Por isso, «tal como na prática clínica, 
em que o doente não traz escrito se é um caso 
simples ou complexo, é preciso ter a mente aberta, 
não partindo do princípio de que todos os casos 
são complicados nem de que todos são triviais», 
concluiu André Weigert. 

Dr.as Teresa Morgado e Josefina Santos (moderadoras), Prof. André Weigert («comentador») e Dr. Pedro Azevedo 
(«apresentador» do caso clínico)
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// Tratamento conservador da doença 
renal crónica

O Encontro Renal 2013 dedicou uma sessão 
aos diferentes ângulos através dos quais é 

possível pensar o tratamento conservador da 
doença renal crónica no estádio 5. 

A elevada prevalência dos eventos cardio-
vasculares e da mortalidade em pessoas 
com doença renal crónica (DRC) justifi-

cam a relevância da uremia no aparecimento, 
na persistência e na progressão de alterações 
cardiovasculares. Esta foi uma das ideias-chave 
sublinhadas pela Prof.ª Maria Eugênia Canziani, 
coordenadora da Unidade de Diálise da Funda-
ção Oswaldo Ramos, em São Paulo, no Brasil.

«Os fatores de risco relacionados com a ure-
mia per se e, em especial, os distúrbios do meta-
bolismo mineral ósseo são bastante relevantes 
no que respeita às alterações cardiovasculares 
nesta população», referiu a especialista. E conti-
nuou: «A calcificação vascular e a hipertrofia do 
ventrículo esquerdo são as complicações cardio-
vasculares mais frequentes e estão implicadas 
na alta taxa de mortalidade dos doentes com 
DRC, mesmo nos estádios iniciais.»

Para quem?
De acordo com o Dr. Pedro Ponce, diretor mé-
dico nacional da Nephrocare Portugal e diretor 
da Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital 
Cuf Infante Santo, em Lisboa, o tratamento con-
servador da DRC terminal deverá ser oferecido 
como uma alternativa terapêutica a doentes (ou 
aos seus procuradores para a saúde) seleciona-

Inês Melo

dos por critérios de ordem clínica e funcional, 
num contexto adequado e bem estruturado. 
«Este contexto deverá abranger os cuidados ne-
frológicos paliativos e o apoio domiciliário, num 
modelo que se coadune com os objetivos e as 
expetativas do doente para esta fase da sua do-
ença», frisou Pedro Ponce.  

Cuidados Paliativos
«De um modo geral, conseguimos prever a evolução 
de cada doente seguido na consulta: se está estável 
ou se evolui para DRC terminal e fará tratamento de 
substituição renal», começou por notar a Dr.ª Ana 
Branco, nefrologista na Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos (ULSM), convidada para falar sobre a in-
tervenção da Nefrologia e dos Cuidados Paliativos 
nesta instituição, juntamente com a Dr.ª Maria 
Manuel Claro, também especialista na ULSM.

Mas o que acontece quando os doentes recu-
sam o tratamento de substituição ou perdem a 

qualidade de vida no programa de diálise? «Es-
ses deixam-nos desconfortáveis», devolveu Ana 
Branco. Criar uma referência para a orientação e 
seguimento destes doentes, estabelecendo um 
elo de ligação com os cuidados de saúde primá-
rios é o principal objetivo do Programa de Trata-
mento Conservador da DRC na ULSM (ver caixa).

Na opinião de Maria Manuel Claro, estes doen-
tes constituem verdadeiros desafios clínicos: «Por 
um lado, são propensos a rápido descontrolo 
sintomático e, por outro, este descontrolo pode 
gerar muito sofrimento e todas as condicionantes 
à terapêutica que resultam da disfunção renal.» 
Ainda assim, a experiência da ULSM mostra que é 
possível gerir situações de descontrolo sintomáti-
co complexo no domicílio, desde que a equipa de 
Cuidados Paliativos seja envolvida precocemente 
no processo de decisão. «O objetivo principal é 
otimizar a qualidade de vida dos doentes e das 
suas famílias», conclui a especialista. 

Conheça as linhas orientadoras deste projeto, desenvolvido pela Unidade Local de Saúde 
de Matosinhos (ULSM).

// Consulta multidisciplinar constituída por nefrologista, médico e enfermeiro de Cuidados Paliativos, assistente so-
cial e nutricionista, na qual se esclarecem dúvidas sobre o tratamento conservador, avaliam comorbilidades e sinto-
matologia e a necessidade de orientação pela equipa de Cuidados Paliativos. 

// Linha de apoio ao utente em horário laboral, com resposta em 24 horas.

// Contacto telefónico direto e consultadoria por e-mail com o especialista de Medicina Geral e Familiar, evitando 
deslocações desnecessárias e otimizando recursos.

// Ações de formação com workshops no Hospital Pedro Hispano, em Matosinhos, e em centros de saúde.

// Partilha de informação com centros mais experientes, nomeadamente do Reino Unido.

// Programa de Tratamento Conservador da DRC

// Prof.ª Maria Eugênia Canziani // dr. pedro ponce // dr.ª ana branco // dr.ª maria manuel claro
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// Novidades no prognóstico do transplante renal

O papel da biopsia e da monitorização imunológica na infeção por citomegalovírus no prognóstico do 
transplante renal está em destaque na sessão que decorre no dia 12 de abril, entre as 9h00 e as 10h45.

O Prof. Daniel Serón, do Hospital Universitário 
Vall d’Hebron, em Barcelona, é o primeiro 
interveniente da sessão e explora os novos 

conceitos introduzidos na interpretação de lesões 
precoces identificadas através de biopsia. Segundo 
este orador, a inflamação precoce está associada ao 
risco aumentado da progressão de fibrose intersti-
cial (FI) e atrofia tubular (AT). Assim, «a presença de 
lesão i-IF/AT na biopsia está associada a uma fraca 

sobrevida do enxerto e constitui um fator de risco 
para a rejeição crónica mediada por anticorpos 
(RCMA)». Por outro lado, «há uma relação estreita 
entre a RCMA e a rejeição aguda mediada por an-
ticorpos e doentes com rejeição mediada por anti-
corpos (RMA) subclínica que desenvolvem lesões 
de RMA crónica», acrescenta Daniel Serón.

Segue-se a intervenção da Prof.ª Ingela Fehrman-
-Ekholm, que vai apresentar a sua experiência no 

Vanessa Pais

Hospital Universitário de Karolinska, na Suécia, 
como base para explorar a questão do prognós-
tico renal dos dadores vivos de rim. «O transplan-
te renal com rim de dador vivo é a melhor opção 
para o doente renal no estádio final de doença, no 
entanto, o processo de seleção e avaliação é muito 
importante», afirma esta oradora. 

O Prof. Lúcio Requião Moura, do Hospital Israelita 
Albert Einstein, em São Paulo, no Brasil, fecha o pai-
nel de intervenções, focando o papel da avaliação 
imunológica e dos biomarcadores na infeção pelo 
citomegalovírus (CMV), que permite identificar os 
doentes com maior risco e predizer os efeitos indire-
tos da infeção no enxerto renal. Por isso, «a avaliação 
imunológica deve ser realizada no pré-transplante, 
com a determinação do status sorológico de rece-
tores e doadores», defende este orador.

«Alterações na resposta inata, como nas célu-
las NK e na terceira via do complemento, estão 
associadas à infeção pelo CMV após o transplan-
te, sendo que esta deixa uma “impressão digital” 
nas células T e essa resposta pode ser medida de 
forma objetiva», indica Requião Moura. E conclui: 
«Alguns biomarcadores urinários, como o 
TGF-beta [transforming growth factor], o PDGF 
[platelet-derived growth factor] e o RBP [retinol 
binding protein] podem ser monitorizados du-
rante a infeção pelo CMV, identificando enxertos 
em risco de disfunção crónica como efeito indireto 
deste tipo de infeção.» 

// Prof.ª Ingela Fehrman-Ekholm// Prof. daniel serón // Prof. lúcio requião moura

DR
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// Lesão renal aguda em debate

Os mecanismos biológicos e as controvérsias ao nível 
da classificação e prognóstico da lesão renal aguda 
(LRA) dão o mote às intervenções da sessão que 
decorre entre as 11h15 e as 13h00 de dia 12 de abril.

A abrir a sessão, o Prof. Rui Alves, nefrolo-
gista no Centro Hospitalar e Universitário 
de Coimbra, apresenta uma visão panorâ-

mica sobre o processo fisiopatológico através do 
qual se instala a LRA, nomeadamente os mecanis-
mos de lesão e «resposta», no contexto das po-
tenciais agressões, bem como as transformações 
que caracterizam a capacidade de recuperação 
do tecido renal, ao nível celular e molecular.

O Prof. Marcelino Durão, da Unidade de Trans-
plante Renal do Hospital Israelita Albert Einstein, 
em São Paulo, no Brasil, vai dedicar a sua inter-
venção à síndrome cardiorrenal, a interação 
bidirecional entre rim e coração, na qual a lesão 
de um órgão se repercute sobre a função do 

Luís Garcia

// Terapêutica de indução em nefropatia lúpica

Embora nas últimas décadas a mortalidade geral 
dos indivíduos com diagnóstico de lúpus erite-

matoso sistémico (LES) tenha diminuído, o envolvi-
mento renal na doença ainda permanece como um 
dos principais fatores de risco para a mortalidade. A 
doença renal é diagnosticada em mais da metade 
dos indivíduos com LES, sendo em 20% deles a pri-
meira manifestação da doença. 

Há cerca de 30 anos, o uso de ciclofosfamida como 
fármaco de eleição para o tratamento de indução de 
casos de nefropatia lúpica (classes III e IV definidas 
por biopsia renal) tem-se baseado em estudos ran-
domizados e controlados. Estes mostraram o benefí-
cio da utilização deste fármaco no controlo e na evo-
lução de longo prazo do doente e da função renal. É 
um facto que esse benefício só foi observado cinco 
anos após o início dos protocolos terapêuticos, 
mostrando a necessidade de observação prolon-

gada na avaliação do tratamento dos doentes. 
Os efeitos colaterais importantes da ciclofos-

famida, mesmo após evidência de que doses me-
nores e por menos tempo são tão eficazes quanto a 
proposta original, têm determinado esforços no sen-
tido de obter novos fármacos com menor toxicidade 
e a mesma eficácia. 

O uso de micofenolato mofetil (MMF), desde há 
cerca de dez anos, tem-se mostrado, em diversos es-
tudos prospetivos, tão eficaz quanto a ciclofosfamida 
na indução da remissão da nefrite lúpica durante a 
fase inicial de tratamento. Nesses estudos, porém, 
não foram avaliadas observações de longo prazo 
na preservação da função renal e, na sua maioria, os 
doentes com níveis de creatinina acima de 3 mg/dl 
foram excluídos. Assim, aguardam-se estudos que 
avaliem ambos os fármacos na preservação renal a 
longo prazo e o seu efeito na nefropatia severa.

OPINIÃO 

Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Ciências 
Médicas da Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP), Brasil

Prof.ª Maria Almerinda Ribeiro Alves

NOTA: A Prof.ª Maria Almerinda Ribeiro Alves profere a conferência «Análise crítica da terapêutica de indução em nefropatia lúpica», no dia 12 de abril, entre as 14h30 e as 15h15.

outro. «Indivíduos com insuficiência cardíaca 
apresentam maior suscetibilidade ao desenvol-
vimento de LRA, o que dificulta o seu manuseio 
e determina um pior desfecho para estes doen-
tes», refere este nefrologista, acrescentando que 
«a LRA, per se, afeta também a função de outros 
órgãos» e acarreta complicações cardiovascu-
lares como a disfunção miocárdica, a síndrome 
congestiva e as arritmias.

Scores clínicos e biomarcadores
Os vários scores clínicos, como o RIFLE (Risk In-
jury Failure Loss End-stage kidney disease), o 
AKIN (Acute Kidney Injury Network) e o KDIGO 
(Kidney Dialysis Improvement Global Outco-
mes) estarão em destaque na intervenção do 
Prof. José António Lopes, nefrologista no Centro 
Hospitalar Lisboa Norte/Hospital de Santa Maria. 
«Além de focar os aspetos relevantes, vantagens 
e limitações de cada classificação, apresentarei 
uma súmula dos resultados dos estudos publi-
cados sobre elas», adianta este especialista.

Por sua vez, a Prof.ª Karina Soto, nefrologista 
no Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca/ 
/Amadora-Sintra, vai abordar os diversos novos 
biomarcadores, como cistatina C, NGAL (licopalina 
associada com gelatinase de neutrófilos humanos), 
KIM-1 (molécula de lesão renal-1) e IL-18 (inter-
leucina-18), mostrando parte dos resultados ob-
tidos nos estudos realizados. «Além destes, há 
uma ampla gama de marcadores específicos de 
lesão que podem dar maior informação sobre 
etiologia, grau de lesão e recuperação que ain-
da não foram suficientemente estudados. Entre 
estes, estão os marcadores de apoptose, como 
TWEAK (tumor necrosis factor-like weak inducer 
of apoptosis), e inflamação, como MCP-1 (prote-
ína quimiotática de monócitos 1), inclusivamen-
te o mais recente marcador de nefroproteção, o 
klotho, que abrem possibilidades terapêuticas 
de grande interesse, pelo que decidimos incluí-los 
nos nossos estudos», sublinha Karina Soto, con-
siderando haver ainda «um longo caminho a 
percorrer» neste campo. 

ORADORES: Profs. Rui 
Alves, Marcelino Durão, 
Karina Soto e José António 
Lopes (na foto ao lado)

DR
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// Novidades na redução do impacto da doença 
mineral e óssea
Os resultados do estudo EVOLVE (Avaliação da Terapêutica com Cinacalcet para Reduzir Eventos Cardiovasculares, em português) vão estar em destaque no simpósio-
-satélite organizado pela AMGEN, que decorre no dia 12, entre as 18h00 e as 19h30. O Dr. António Cabrita, chairman da sessão e presidente do Encontro Renal 2013, 
antecipa algumas das ideias a discutir.

«A osteodistrofia renal é reconhecida 
há muitos anos como um dos cal-
canhares de Aquiles do tratamen-

to da doença renal crónica. Por outro lado, os 
doentes renais têm uma mortalidade cardio-
vascular excessiva que hoje se sabe que está 
relacionada com calcificações vasculares de-
pendentes de alterações do metabolismo mi-
neral – doença mineral e óssea (DMO).

O aparecimento do calcimimético cinacalcet 
foi uma “pedrada no charco” no panorama do 
tratamento da DMO. Fármaco de conceção real-
mente inovadora, permitiu alargar o tratamen-

to médico do hiperparatiroidismo secundário, 
sendo claro que a sua introdução no arsenal te-
rapêutico permitiu poupar muitas paratiroidec-
tomias e manter mais doentes nos objetivos te-
rapêuticos definidos pelas guidelines. É também 
muito tentador pensar que o seu uso, controlan-
do o hiperparatiroidismo com níveis calcémicos 
mais reduzidos, poderia reduzir as calcificações 
vasculares e a mortalidade cardiovascular.

Mas aqui, como em muitas áreas da Nefrologia, 
coloca-se a questão de saber se tratar os marcado-
res de doença (surrogate markers) corresponde a 
benefícios clínicos reais (hard outcomes). É neste 

enquadramento que surge o estudo EVOLVE, 
que avaliou o impacto da adição de cinacalcet 
à terapêutica standard da DMO na mortalidade 
dos doentes em diálise. 

Este estudo ambicioso foi publicado no New 
England Journal of Medicine, em dezembro de 
2012, e não conseguiu evidenciar, em análise 
intention to treat, vantagem na opção inicial do 
uso de cinacalcet versus placebo, na sobrevivên-
cia dos doentes. Mas o EVOLVE foi realmente um 
estudo que comparou doentes com e sem cina-
calcet? Esta é a questão a que vão tentar respon-
der os Profs. João Frazão e Tilman Drueke.» 

// Doente de 52 anos, submetido a transplante renal em dezembro de 
2001, por doença renal policística autossómica dominante, tem alta ao 
19.º dia, com creatinina plasmática (Pcr) 2mg/dL.

// Três semanas após o transplante, desenvolve um quadro de pancrea-
tite aguda recidivante a motivar vários internamentos, colangiopancre-
atografia retrógrada endoscópica (CPRE), biopsias da papila (sempre 
normais), com esfincterotomia endoscópica, sem resolução clínica. Em 
abril de 2003, opta-se por derivação biliodigestiva, com melhoria 
sintomática.

// Em junho de 2003, é internado por síndrome febril arrastada e 
emagrecimento. Após investigação complementar não conclusiva, 
admite-se o diagnóstico de tuberculose e inicia-se a terapêutica com 
antibacilares.

// Em novembro de 2003, deteta-se proteinúria subnefrótica, com 
função do enxerto preservada, proteinemia e albuminemia normais.

// No final de 2007, surgem queixas respiratórias e, no decorrer da inves-
tigação, isola-se a pseudomonas aeruginosa no lavado bronco-alveolar, 
com pesquisa de micobactérias negativa. Durante o ano de 2008, faz 
vários ciclos de antibioticoterapia por infeção recidivante.

// Em janeiro de 2009, por agravamento da proteinúria (11,6g/24h) e 
Pcr 1,7mg/dL, realiza biopsia do enxerto. 

// Avaliação etiológica da proteinúria 
em casos de transplantação
A conferência clínico-patológica de transplantação renal, no dia 12 de abril, entre as 15h15 e as 15h45, é 
dedicada à apresentação de um caso clínico pela Dr.ª Ana Azevedo, nefrologista no Hospital Curry Cabral, em 
Lisboa. As hipóteses de diagnóstico são discutidas pela Dr.ª Susana Sampaio, nefrologista no Hospital de São 
João, no Porto, e pela Dr.ª Fernanda Carvalho, nefrologista no Hospital Curry Cabral. 
Inês Melo

«É um caso clínico bastante interessante, cujo diagnóstico nos 
surpreendeu, não só pela etiologia da proteinúria, como pelo 
curto tempo de evolução da doença. Relembra-nos que a ava-

liação etiológica da proteinúria num transplantado renal não se deve cingir 
às causas habituais e que, sempre que possível, devemos biopsar estes 
doentes para termos um diagnóstico clínico seguro e uma abordagem 
terapêutica direcionada», revela a Dr.ª Ana Azevedo, responsável pela 
apresentação deste caso. Seguem-se os pormenores do caso clínico…

// dr.ª susana sampaio

// dr.ª Ana azevedo

// dr.ª fernanda carvalho

Guia de Qualidade de Vida: Saúde e 
Trabalho é o título do livro apresen-

tado no dia 12 de abril, às 10h30, pela sua 
coordenadora, Prof.ª Denise Pará Diniz, 
que também coordena o Setor de Gestão 
de Stresse e Qualidade de Vida da Univer-
sidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e 
o Setor de Psicologia da Nefrologia do 
Hospital São Paulo/Sociedade Paulista 
para o Desenvolvimento da Medicina. 

Durante a sessão de lançamento, serão 
distribuídos alguns exemplares desta 
obra, que já vai na sua segunda edição 
no Brasil e pertence à coleção Guias de 
Medicina Ambulatorial e Hospitalar da 
EPM-UNIFESP. Tendo por objetivo princi-
pal integrar os conceitos de saúde, bem-
-estar, motivação, desempenho e produ-
tividade, esta segunda edição «introduz 
novos conteúdos focados na relação da 
qualidade de vida com a saúde e o traba-
lho», explica Denise Pará Diniz. 

// Apresentação do Guia 
de Qualidade de Vida: 

Saúde e Trabalho
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// Hot topics em 
diálise

Alguns dos principais desafios da diálise estarão em 
discussão na sessão que decorre no dia 13 de abril, 

entre as 10h30 e as 12h00.
Inês Melo

A noção de que, no contexto das inovações 
tecnológicas em hemodiálise, um sistema 
baseado no valor promove a produção de 

evidência clinicamente relevante, podendo me-
lhorar os outcomes clínicos, é um dos temas em 
discussão nesta sessão. «O valor mede-se pelos 
outcomes, ou seja, pelas medidas de benefício 
clínico tangível alcançadas por cada euro gasto. 
Podemos conceber o valor como um quociente, 
em que no numerador se colocam os resultados 
obtidos e no denominador os gastos», explica o 
Dr. José Vinhas, diretor do Serviço de Nefrologia 
do Centro Hospitalar de Setúbal. 

O uso de surrogatos (substitutos) para provar 
a eficácia de medicamentos ou a mudança de 
paradigma na aprovação de novos fármacos são 
outras questões que este especialista vai abor-
dar na sua intervenção. «O que é que isto tem a 
ver com a Nefrologia? É o que tentarei demons-
trar?», lança José Vinhas, em jeito de convite. 

Diabéticos e diálise peritoneal 
«A diabetes é a causa de doença renal crónica 
associada a pior prognóstico», começa por con-
textualizar a Dr.ª Patrícia Branco, nefrologista no 
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental/Hospital 
de Santa Cruz, a propósito da sua intervenção so-
bre os mitos e as evidências associados aos doen-

// Novos elementos na resposta à diálise peritoneal 

Os nossos estudos in vitro, ex vivo e in vivo 
(biopsia peritoneal) demonstraram que a 

primeira lesão peritoneal como consequência da 
diálise peritoneal (DP) é a transcrição mesotélio- 
-mesenquimal (TMM), que gera fibrose através do 
fator transformador de crescimento (TGF, na sigla 
inglesa) beta, e angiogénese através do fator de 
crescimento vascular endotelial (VGF, na sigla in-
glesa). A utilização de líquidos com baixos níveis 
de produtos de degradação da glicose (PDG) pre-
vine maioritariamente esta lesão e evita também 
a doença vascular.

No entanto, existem doentes que utilizam estes 

líquidos biocompatíveis que, depois de sofrerem 
de peritonite, o seu peritónio transforma-se sem 
que a TMM seja demonstrável. Nestes doentes, 
encontrámos um papel para os macrófagos alter-
nativamente ativados (M2) que, através do gene 
CCL18, são capazes de causar fibrose tecidular. Do 
mesmo modo, também detetámos linfócitos Th17 
capazes de cooperar neste fenómeno de geração 
de fibrose através do gene IL17. Ambos os fenó-
menos poderiam ser um alvo terapêutico na pro-
teção peritoneal contra a inflamação, sendo que 
o paricalcitol mostrou indícios claros de conseguir 
neutralizar a ativação de ambas as vias.

NOTA: O Prof. Rafael Selgas profere a conferência «Novos elementos na resposta à diálise peritoneal: os linfócitos M2 e Th17», no dia 13 de abril, entre as 9h30 e as 10h15.

OPINIÃO 

Chefe do Serviço de Nefrologia do Hospital Universitário 
La Paz | Professor associado da Universidade Autónoma 
de Madrid

Prof. Rafael Selgas

// Dr. josé vinhas // Dr.ª Patrícia branco
// Prof.ª Maria 
Eugênia Canziani

DR

tes com diabetes em diálise peritoneal (DP).
O facto de a DP ser uma técnica domiciliária, 

assente na autonomia do autocuidado, é uma 
das vantagens apontadas por Patrícia Branco. 
Mas não é a única. «Poupa o frágil património 
vascular destes doentes e preserva a função re-
nal residual. Além disso, evita o efeito prejudicial 
da hemodiálise na função miocárdica.»

As desvantagens, garante esta especialista, 
podem ser minimizadas com a redução da so-
brecarga de glicose no dialisante, utilização de 
soluções mais biocompatíveis e otimização do 
controlo de volume. «A utilização de fármacos 
com interferência no eixo renina-angiotensina-
-aldosterona também tem mostrado efeitos be-
néficos na função renal residual e na membrana 
peritoneal», acrescenta. 

Impacto da diálise ao nível cardíaco 
Para falar sobre a relação entre a diálise e as do-

enças cardiovasculares (CV) ‒ principal causa de 
morte em pessoas com doença renal crónica ‒, 
a sessão vai ainda receber a Prof.ª Maria Eugênia 
Canziani, coordenadora da Unidade de Diálise 
da Fundação Oswaldo Ramos, em São Paulo, no 
Brasil. 

«Além da elevada prevalência dos fatores de 
risco cardiovascular tradicionais, estes doentes 
apresentam fatores relacionados com a uremia, 
que favorecem o desenvolvimento das doenças 
CV», refere Maria Eugênia Canziani, lembrando 
que as modalidades de diálise têm efeitos dis-
tintos sobre alguns desses fatores. E explica: 
«Os doentes em DP estão expostos a altas con-
centrações de glicose, com importantes conse-
quências metabólicas. Por sua vez, os doentes 
em hemodiálise estão expostos a stress hemo-
dinâmico e a flutuações importantes da pressão 
arterial, do equilíbrio ácido-base e dos níveis de 
eletrólitos.» 

Newsletter informativa da SPN // 15 

encontro renal (dia 13)

PUB.



16 // Abril de 2013

PT
.S

EV
.1

2.
09

.0
1

Informações Essenciais Compatíveis com o Resumo das Características do Medicamento: NOME DO MEDICAMENTO E FORMA FARMACÊUTICA: Renvela 800 mg comprimidos revestidos por película e Renvela 2,4 g pó para suspensão oral.
COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada comprimido contém 800 mg de carbonato de sevelâmero. Cada saqueta contém 2,4 g de carbonato de sevelâmero. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS: Renvela é indicado para o controlo da hiper-
fosfatemia em doentes adultos a fazer hemodiálise ou diálise peritoneal. Renvela é ainda indicado para o controlo da hiperfosfatemia em doentes adultos com Doença Renal Crónica que não estão em diálise, com níveis séricos de fósforo ≥ 1,78
mmol/l (≥ 5,5mg/dl). Renvela deverá ser utilizado no contexto de uma abordagem terapêutica múltipla, que pode incluir suplemento de cálcio, 1,25-di-hidroxi Vitamina D3 ou um dos seus análogos para controlar o desenvolvimento de doença ós-
sea renal. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAÇÃO: A dose inicial recomendada de carbonato de sevelâmero é de 2,4 g ou 4,8 g por dia com base nas necessidades clínicas e no nível sérico de fósforo. Renvela deve ser tomado três vezes ao
dia, às refeições. Para doentes com nível sérico de fósforo entre 1,78 e 2,42 mmol/l (5,5-7,5 mg/dl) a dose inicial total de carbonato de sevelâmero a ser tomada ao longo de 3 refeições por dia deverá ser de 2,4 g; para doentes com nível sérico
de fósforo > 2,42 mmol/l (> 7,5 mg/dl) a dose inicial total de carbonato de sevelâmero a ser tomada ao longo de 3 refeições por dia deverá ser de 4,8 g. Para os doentes a tomar anteriormente captadores de fosfato (hidrocloreto de sevelâmero ou
à base de cálcio), Renvela deve ser administrado gradualmente grama a grama com monitorização dos níveis séricos de fósforo para garantir doses diárias óptimas. Os níveis séricos de fósforo devem ser monitorizados e a dose de carbonato de
sevelâmero deve ser titulada a cada 2-4 semanas até que seja atingido um nível aceitável de fósforo sérico, com monitorização regular daí em diante. Os doentes a tomar Renvela devem aderir às dietas que lhes são prescritas. Na prática clínica,
o tratamento será contínuo, com base na necessidade de controlar os níveis de fósforo sérico; além disso, espera-se que a dose diária seja, em média, de cerca de 6 g por dia. A segurança e eficácia de Renvela não foi estabelecida em crianças
com menos de 18 anos. Renvela não é recomendado em crianças com menos de 18 anos. Os comprimidos devem ser engolidos intactos e não devem ser esmagados, mastigados nem partidos em pedaços antes da administração. O pó deve ser
dissolvido em 60 ml de água por saqueta antes da administração. A suspensão deve ser ingerida nos 30 minutos após a preparação. CONTRA-INDICAÇÕES: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um dos excipientes. Hipofosfate-
mia. Obstrução intestinal. ADVERTÊNCIAS E PRECAUÇÕES ESPECIAIS DE UTILIZAÇÃO: A eficácia e segurança de Renvela não foram estudadas em crianças com menos de 18 anos. A segurança e eficácia de Renvela não foram estabelecidas em
doentes com Doença Renal Crónica que não estão a fazer diálise, com fósforo sérico <1,78 mmol/l (< 5,5mg/dl). Por conseguinte, Renvela não está actualmente recomendado para uso nestes doentes. A segurança e eficácia de Renvela não foram
estabelecidas em doentes com as seguintes perturbações: disfagia; problemas de deglutição; perturbações graves da mobilidade gastrointestinal, incluindo gastroparesia não tratada ou grave, retenção do conteúdo gástrico e funcionamento in-
testinal anómalo ou irregular; doença intestinal inflamatória activa ou cirurgia major do tracto intestinal. Por conseguinte, deve ter-se precaução ao utilizar Renvela nestes doentes. Os doentes com Doença Renal Crónica (DRC) podem desenvolver
baixos níveis das vitaminas lipossolúveis A, D, E e K, dependendo da ingestão alimentar e da gravidade da doença. Não pode excluir-se que Renvela possa ligar-se a vitaminas lipossolúveis contidas nos alimentos ingeridos. Nos doentes que não
estão a tomar suplementos de vitaminas mas estão a tomar sevelâmero, deve avaliar-se regularmente o estado sérico das vitaminas A, D, E e K. Recomenda-se a administração de suplementos vitamínicos se necessário. Os doentes com DRC po-
dem desenvolver hipocalcemia ou hipercalcemia. Renvela não contém nenhuma forma de cálcio. Os níveis de cálcio sérico devem, por conseguinte, ser monitorizados a intervalos regulares e deve administrar-se cálcio elementar como suplemento
se necessário. Os doentes com Doença Renal Crónica têm predisposição para desenvolver acidose metabólica. Como parte das boas práticas clínicas, recomenda-se, por conseguinte, a monitorização dos níveis séricos de bicarbonato. Deve ter-
se precaução ao prescrever Renvela a doentes que já estejam a tomar medicamentos anti-arrítmicos e anticonvulsivantes. Recomenda-se a monitorização mais atenta de doentes com hipotiroidismo e com administração conjunta de carbonato de
sevelâmero e levotiroxina. Renvela não está indicado para controlo do hiperparatiroidismo. INTERACÇÕES MEDICAMENTOSAS E OUTRAS FORMAS DE INTERACÇÃO: Não foram efectuados estudos de interacção em doentes a fazer diálise. Rea-
lizaram-se estudos de interacção em voluntários saudáveis. Renvela não deve ser tomado em simultâneo com ciprofloxacina. Foram notificados níveis reduzidos de ciclosporina, micofenolato de mofetil e tacrolimus em doentes transplantados
quando co-administrados com hidrocloreto de sevelâmero, sem quaisquer consequências clínicas (ou seja, rejeição do enxerto). Não pode excluir-se a possibilidade de uma interacção e deve considerar-se a monitorização atenta das concentra-
ções sanguíneas de ciclosporina, micofenolato de mofetil e tacrolimus durante o uso combinado e após a retirada. Recomenda-se a monitorização atenta dos níveis de hormona estimuladora da tiróide (TSH) em doentes a tomar carbonato de se-
velâmero e levotiroxina. Excluíram-se dos ensaios clínicos os doentes a tomar medicamentos anti-arrítmicos para o controlo de arritmias e medicamentos anticonvulsivantes para o controlo de perturbações convulsivas. Deve ter-se precaução ao
prescrever Renvela a doentes que já estejam a tomar estes medicamentos. Em estudos de interacção em voluntários saudáveis, Renvela não teve qualquer efeito sobre a biodisponibilidade da digoxina, varfarina, enalapril ou metoprolol. Renvela
não é absorvido e pode afectar a biodisponibilidade de outros medicamentos. Ao administrar qualquer medicamento cuja redução da biodisponibilidade possa ter um efeito clinicamente significativo sobre a sua segurança ou eficácia, o medica-
mento deve ser administrado pelo menos uma hora antes ou três horas após a toma de Renvela, ou o médico deve considerar a monitorização dos níveis sanguíneos. EFEITOS INDESEJÁVEIS: Os efeitos indesejáveis de ocorrência mais frequente
(≥ 5% dos doentes), possível ou provavelmente relacionados com sevelâmero foram todos no sistema de órgãos de doenças gastrointestinais. A maioria destas reacções adversas foi de intensidade ligeira a moderada. Náusea, vómitos, dor ab-
dominal superior e obstipação (muito frequentes); Diarreia, dispepsia, flatulência e dor abdominal (frequentes). Data de preparação das Informações Essenciais Compatíveis com o RCM: 01/07/2011. MSRM – Medicamento sujeito a receita mé-
dica. Medicamento comparticipado na apresentação comprimidos (Regime Especial. Despacho nº3/91, de 08 de Fevereiro. Escalão A, 100%). Informação pormenorizada sobre este medicamento está disponível no site da Agência Europeia do
Medicamento (EMEA) http://www.emea.europa.eu/. Para mais informações deverá contactar o titular da Autorização de Introdução no Mercado. Nºs de Registo: 5201157 e 5201165.
Referências: 1. Block GA et al. J Am Soc Nephrol.2004;15:2208-2218. 2. Resumo das Características do Medicamento Renvela.
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Informações Essenciais Compatíveis com o Resumo das Características do Medicamento: NOME DO MEDICAMENTO E FORMA FARMACÊUTICA: Renvela 800 mg comprimidos revestidos por película e Renvela 2,4 g pó para suspensão oral.
COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada comprimido contém 800 mg de carbonato de sevelâmero. Cada saqueta contém 2,4 g de carbonato de sevelâmero. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS: Renvela é indicado para o controlo da hiper-
fosfatemia em doentes adultos a fazer hemodiálise ou diálise peritoneal. Renvela é ainda indicado para o controlo da hiperfosfatemia em doentes adultos com Doença Renal Crónica que não estão em diálise, com níveis séricos de fósforo ≥ 1,78
mmol/l (≥ 5,5mg/dl). Renvela deverá ser utilizado no contexto de uma abordagem terapêutica múltipla, que pode incluir suplemento de cálcio, 1,25-di-hidroxi Vitamina D3 ou um dos seus análogos para controlar o desenvolvimento de doença ós-
sea renal. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAÇÃO: A dose inicial recomendada de carbonato de sevelâmero é de 2,4 g ou 4,8 g por dia com base nas necessidades clínicas e no nível sérico de fósforo. Renvela deve ser tomado três vezes ao
dia, às refeições. Para doentes com nível sérico de fósforo entre 1,78 e 2,42 mmol/l (5,5-7,5 mg/dl) a dose inicial total de carbonato de sevelâmero a ser tomada ao longo de 3 refeições por dia deverá ser de 2,4 g; para doentes com nível sérico
de fósforo > 2,42 mmol/l (> 7,5 mg/dl) a dose inicial total de carbonato de sevelâmero a ser tomada ao longo de 3 refeições por dia deverá ser de 4,8 g. Para os doentes a tomar anteriormente captadores de fosfato (hidrocloreto de sevelâmero ou
à base de cálcio), Renvela deve ser administrado gradualmente grama a grama com monitorização dos níveis séricos de fósforo para garantir doses diárias óptimas. Os níveis séricos de fósforo devem ser monitorizados e a dose de carbonato de
sevelâmero deve ser titulada a cada 2-4 semanas até que seja atingido um nível aceitável de fósforo sérico, com monitorização regular daí em diante. Os doentes a tomar Renvela devem aderir às dietas que lhes são prescritas. Na prática clínica,
o tratamento será contínuo, com base na necessidade de controlar os níveis de fósforo sérico; além disso, espera-se que a dose diária seja, em média, de cerca de 6 g por dia. A segurança e eficácia de Renvela não foi estabelecida em crianças
com menos de 18 anos. Renvela não é recomendado em crianças com menos de 18 anos. Os comprimidos devem ser engolidos intactos e não devem ser esmagados, mastigados nem partidos em pedaços antes da administração. O pó deve ser
dissolvido em 60 ml de água por saqueta antes da administração. A suspensão deve ser ingerida nos 30 minutos após a preparação. CONTRA-INDICAÇÕES: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um dos excipientes. Hipofosfate-
mia. Obstrução intestinal. ADVERTÊNCIAS E PRECAUÇÕES ESPECIAIS DE UTILIZAÇÃO: A eficácia e segurança de Renvela não foram estudadas em crianças com menos de 18 anos. A segurança e eficácia de Renvela não foram estabelecidas em
doentes com Doença Renal Crónica que não estão a fazer diálise, com fósforo sérico <1,78 mmol/l (< 5,5mg/dl). Por conseguinte, Renvela não está actualmente recomendado para uso nestes doentes. A segurança e eficácia de Renvela não foram
estabelecidas em doentes com as seguintes perturbações: disfagia; problemas de deglutição; perturbações graves da mobilidade gastrointestinal, incluindo gastroparesia não tratada ou grave, retenção do conteúdo gástrico e funcionamento in-
testinal anómalo ou irregular; doença intestinal inflamatória activa ou cirurgia major do tracto intestinal. Por conseguinte, deve ter-se precaução ao utilizar Renvela nestes doentes. Os doentes com Doença Renal Crónica (DRC) podem desenvolver
baixos níveis das vitaminas lipossolúveis A, D, E e K, dependendo da ingestão alimentar e da gravidade da doença. Não pode excluir-se que Renvela possa ligar-se a vitaminas lipossolúveis contidas nos alimentos ingeridos. Nos doentes que não
estão a tomar suplementos de vitaminas mas estão a tomar sevelâmero, deve avaliar-se regularmente o estado sérico das vitaminas A, D, E e K. Recomenda-se a administração de suplementos vitamínicos se necessário. Os doentes com DRC po-
dem desenvolver hipocalcemia ou hipercalcemia. Renvela não contém nenhuma forma de cálcio. Os níveis de cálcio sérico devem, por conseguinte, ser monitorizados a intervalos regulares e deve administrar-se cálcio elementar como suplemento
se necessário. Os doentes com Doença Renal Crónica têm predisposição para desenvolver acidose metabólica. Como parte das boas práticas clínicas, recomenda-se, por conseguinte, a monitorização dos níveis séricos de bicarbonato. Deve ter-
se precaução ao prescrever Renvela a doentes que já estejam a tomar medicamentos anti-arrítmicos e anticonvulsivantes. Recomenda-se a monitorização mais atenta de doentes com hipotiroidismo e com administração conjunta de carbonato de
sevelâmero e levotiroxina. Renvela não está indicado para controlo do hiperparatiroidismo. INTERACÇÕES MEDICAMENTOSAS E OUTRAS FORMAS DE INTERACÇÃO: Não foram efectuados estudos de interacção em doentes a fazer diálise. Rea-
lizaram-se estudos de interacção em voluntários saudáveis. Renvela não deve ser tomado em simultâneo com ciprofloxacina. Foram notificados níveis reduzidos de ciclosporina, micofenolato de mofetil e tacrolimus em doentes transplantados
quando co-administrados com hidrocloreto de sevelâmero, sem quaisquer consequências clínicas (ou seja, rejeição do enxerto). Não pode excluir-se a possibilidade de uma interacção e deve considerar-se a monitorização atenta das concentra-
ções sanguíneas de ciclosporina, micofenolato de mofetil e tacrolimus durante o uso combinado e após a retirada. Recomenda-se a monitorização atenta dos níveis de hormona estimuladora da tiróide (TSH) em doentes a tomar carbonato de se-
velâmero e levotiroxina. Excluíram-se dos ensaios clínicos os doentes a tomar medicamentos anti-arrítmicos para o controlo de arritmias e medicamentos anticonvulsivantes para o controlo de perturbações convulsivas. Deve ter-se precaução ao
prescrever Renvela a doentes que já estejam a tomar estes medicamentos. Em estudos de interacção em voluntários saudáveis, Renvela não teve qualquer efeito sobre a biodisponibilidade da digoxina, varfarina, enalapril ou metoprolol. Renvela
não é absorvido e pode afectar a biodisponibilidade de outros medicamentos. Ao administrar qualquer medicamento cuja redução da biodisponibilidade possa ter um efeito clinicamente significativo sobre a sua segurança ou eficácia, o medica-
mento deve ser administrado pelo menos uma hora antes ou três horas após a toma de Renvela, ou o médico deve considerar a monitorização dos níveis sanguíneos. EFEITOS INDESEJÁVEIS: Os efeitos indesejáveis de ocorrência mais frequente
(≥ 5% dos doentes), possível ou provavelmente relacionados com sevelâmero foram todos no sistema de órgãos de doenças gastrointestinais. A maioria destas reacções adversas foi de intensidade ligeira a moderada. Náusea, vómitos, dor ab-
dominal superior e obstipação (muito frequentes); Diarreia, dispepsia, flatulência e dor abdominal (frequentes). Data de preparação das Informações Essenciais Compatíveis com o RCM: 01/07/2011. MSRM – Medicamento sujeito a receita mé-
dica. Medicamento comparticipado na apresentação comprimidos (Regime Especial. Despacho nº3/91, de 08 de Fevereiro. Escalão A, 100%). Informação pormenorizada sobre este medicamento está disponível no site da Agência Europeia do
Medicamento (EMEA) http://www.emea.europa.eu/. Para mais informações deverá contactar o titular da Autorização de Introdução no Mercado. Nºs de Registo: 5201157 e 5201165.
Referências: 1. Block GA et al. J Am Soc Nephrol.2004;15:2208-2218. 2. Resumo das Características do Medicamento Renvela.
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Luís Garcia

Luís Garcia

Organizado pelo Serviço de Nefrologia do 
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental/Hos-
pital de Santa Cruz (CHLO/HSC), o encontro, 

de âmbito nacional, teve como tema «Os “Quês e os 
Porquês” da elevada incidência de Doença Renal 
Crónica em Portugal». Os fatores de risco, a deteção 
precoce e o enquadramento legal da patologia em 
Portugal foram alguns dos temas debatidos, ao lon-
go de todo o dia, por vários especialistas em áreas 
tão distintas como a Epidemiologia, a Saúde 
Pública, a diabetes ou a hipertensão arterial.

Segundo o Dr. José Diogo Barata, diretor do 
Serviço de Nefrologia do CHLO/HSC, «todas as 
questões foram discutidas viva e amplamente, 
incluindo diversos modelos organizacionais de 
rastreio e seguimento da DRC, e também foram 
descritas algumas experiências locais». «Os ne-
frologistas portugueses demonstraram a sua 
preocupação com a situação da DRC em Portu-
gal e expressaram determinação em contribuir 

para a sua melhor compreensão», acrescenta.
Portugal é um dos países com maior número de 

doentes com DRC em todo o mundo, quer ao nível 
do aparecimento de novos casos por ano, quer no 
que respeita ao número de doentes já em tratamen-
to. «Isto é verdade tanto para a diálise (hemodiálise 
ou diálise peritoneal), quanto para a transplantação 
renal, pois Portugal é também um dos países que 
maior número de transplantes efetua por milhão de 
habitantes», explica José Diogo Barata.

Na opinião do nefrologista, o elevado número de 
doentes a necessitar de diálise «pode querer dizer 
que os fatores de risco da doença ainda não estão 
bem controlados, o que é negativo». No entanto, 
estes valores espelham também uma realidade 
positiva: «Como nos países mais desenvolvidos, o 
acesso ao tratamento é universal e não tem cons-
trangimentos», sublinha José Diogo Barata. 

Contando com o apoio científico da Sociedade 
Portuguesa de Nefrologia e do Colégio da Espe-

Com um programa abrangente, o Curso abar-
cou aspetos tão diversos como a história da 
transplantação, a imunossupressão, a sele-

ção do par dador-recetor e a disfunção aguda do 
enxerto. Os temas abordados incluíram ainda os vá-
rios tipos de infeções (víricas, bacterianas e fúngicas) 
associadas à transplantação, bem como a importân-
cia da imagiologia, da nutrição e dos cuidados mé-
dicos per, peri e pós-transplante.

O Dr. Fernando Macário, presidente da SPT, traçou 
uma panorâmica da doença renal crónica e da im-
portância da transplantação renal em Portugal, ba-
seada num relatório do Gabinete de Registo da So-
ciedade Portuguesa de Nefrologia. De acordo com 
estes dados, em 2011, verificou-se uma diminuição 
da incidência global de doentes com insuficiência 

// Formação em transplantação 
renal para jovens nefrologistas

Por que motivo é Portugal um dos países com maior número de casos de doença renal crónica (DRC) em todo o mundo? Esta foi a interrogação que serviu de ponto de 
partida para a discussão no XV Simpósio de Atualização em Nefrologia, que decorreu no dia 9 de março passado, em Lisboa.

Mais de 40 internos de Nefrologia e jovens especialistas participaram no III Curso de 
Transplantação Renal da Sociedade Portuguesa de Transplantação (SPT), que decorreu em 
Lisboa, entre 28 de fevereiro e 2 de março passados.

renal crónica de estádio 5 a iniciar terapêuticas de 
substituição renal face aos anos anteriores. O nú-
mero de doentes a iniciar hemodiálise também de-
cresceu, ao contrário da incidência de insuficientes 
renais a começar diálise peritoneal, que aumentou. 
Pelo segundo ano consecutivo, o número de trans-
plantes renais de cadáver e de dador vivo diminuiu, 
embora a prevalência de doentes que vivem com o 
seu enxerto funcionante continue a subir.

A Dr.ª Ana Maria Silva, jurista no Instituto 
Português do Sangue e da Transplantação, 
apresentou um resumo do enquadramento le-
gal da transplantação em Portugal que, na sua 
leitura, é «eticamente superior», contribuindo 
para uma maior disponibilidade de órgãos. 
Um dos aspetos destacados por esta oradora foi a 
necessidade de, no quadro da Lei n.º 22/2007, de 
29 de junho, o consentimento do dador vivo incluir 
uma explicação clara acerca de todos os riscos asso-

ciados à nefrectomia, incluindo o de morte.
Segundo a jurista, desde 2008, foram transplan-

tados 63 doentes à luz da nova lei, traduzindo um 
aumento global do número de transplantes com 
dador vivo, com exceção do ano de 2011, em que se 
registou um ligeiro decréscimo (menos cinco trans-
plantes do que em 2010). 

// Dr.ª Ana Maria silva, jurista

// Dr. fernando macário, 
presidente da SPT

// Dr. josé diogo barata

cialidade de Nefrologia da Ordem dos Médicos, 
o XV Simpósio de Atualização em Nefrologia foi, 
segundo a organização, o mais participado de 
sempre. 

// Os «quês e porquês» da elevada incidência 
da doença renal crónica
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Contando com o apoio da Sanofi e com a 
participação de cerca de 90 nefrologis-
tas, o Curso CKD-MBD: Made in Portugal 

focou-se nas inovações e problemáticas rela-
cionadas com as alterações no metabolismo 
mineral em doentes renais crónicos.

A primeira palestra coube ao Prof. Aníbal Ferreira, 
que apresentou os primeiros resultados do COSMOS 
(Current Management of Secondary Hyperpara-
thyroidism: a Multicenter Observational Study), que 
envolveu 5 860 doentes em diálise, de mais de 200 
centros de 20 países europeus. Segundo este nefro-
logista do Centro Hospitalar de Lisboa Central/ 
/Hospital Curry Cabral, o COSMOS é «o maior es-
tudo observacional e prospetivo jamais realizado» 
nesta área, devendo ser alvo de múltiplas análises 
nos próximos anos.

De acordo com os primeiros resultados, a popu-
lação em diálise na Europa tem elevada prevalên-
cia de diabetes (29,5%) e de doença cardiovascular 
(76%), com 28,7% dos doentes a fazerem diálise há 
mais de cinco anos. São também patentes diferen-
ças importantes entre a forma como são preveni-
dos, diagnosticados e tratados os casos de distúr-
bio mineral e ósseo na doença renal crónica (DRC) 
nos diferentes países.

O Prof. João Frazão, docente na Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto, falou sobre 
o tratamento da hiperfosfatemia, um problema 
«muito frequente» no insuficiente renal crónico e 
que tem consequências graves, como o aumento 
da mortalidade e da morbilidade, a progressão de 
calcificações vasculares ou o agravamento do 
hiperparatiroidismo e da doença óssea.

De acordo com João Frazão, todos os captadores 
de fósforo «têm alguns efeitos secundários associa-
dos», razão pela qual a escolha do fármaco deve ser 
individualizada, tomando-se em linha de conta os 
efeitos pretendidos para cada doente. No caso dos 
captadores de fósforo baseados em cálcio – que 
são utilizados há mais tempo –, existe, segundo o 
especialista, risco de acumulação de cálcio nos teci-
dos moles, estando o seu uso associado à hipótese 
de progressão de calcificações vasculares, com o 
consequente aumento da mortalidade e da morbi-
lidade vasculares. «Há subgrupos de doentes para 
quem a recomendação é evitar os captadores com 

// Evitar os distúrbios minerais e 
ósseos na doença renal crónica 
O tratamento da hiperfosfatemia no doente com insuficiência renal crónica em diálise foi um dos temas em 
destaque no Curso CKD-MBD: Made in Portugal, que decorreu no passado dia 2 de fevereiro, na Curia.

Luís Garcia

cálcio, nomeadamente os que têm osso adinâmico, 
baixa remodelação óssea ou calcificações», subli-
nha João Frazão. 

Papel do fósforo no risco 
cardiovascular
A Prof.ª Teresa Adragão, do Serviço de Nefrologia 
do Hospital de Santa Cruz, em Carnaxide, abordou 
o papel do fósforo, do klotho e do fator de cresci-
mento fibroblástico 23 (FGF23, na sigla inglesa) 
na redução do risco cardiovascular na DRC. A des-
coberta do FGF23 e do klotho, dois marcadores 
caros e complexos de avaliar, mas preditores do 
risco cardiovascular, causou uma «revolução no 
diagnóstico e na compreensão do hiperparatiroi-
dismo secundário» na DRC. 

De acordo com Teresa Adragão, o fósforo está 
associado a um maior risco cardiovascular em do-
entes com e sem DRC. Embora o mecanismo res-
ponsável por esta relação não seja totalmente 

Baseados em cálcio

// Acetato de cálcio

// Carbonato de cálcio

Baseados em metal pesado

// Hidróxido de alumínio

// Carbonato de lantânio

Baseados em magnésio

// Acetato de cálcio + carbonato de magnésio

Não baseados em metal ou cálcio

// Carbonato de sevelamer

// Captadores de fósforo 
disponíveis

Avaliar outcomes e padrões de prática clínica nos doentes renais crónicos que ainda não iniciaram diálise é o 
objetivo do Pré-Odissey, um estudo observacional de âmbito nacional que deverá abranger uma população de 
1 500 doentes, a seguir ao longo de cinco anos.

De acordo com Teresa Adragão, a recolha de dados que vai agora iniciar-se deverá incluir todos os hospitais nacionais com 
consulta de DRC. «Os doentes vão ser avaliados anualmente ao nível das comorbilidades e do seu efeito nos outcomes clíni-
cos, definidos com base nas guidelines KDIGO [Kidney Disease: Improving Global Outcomes] de 2009», explica a especialista, 
que, na última palestra do Curso CKD-MBD: Made in Portugal, incentivou os colegas a participarem no Pré-Odissey.

// Pré-Odissey dará a conhecer realidade nacional da DRC

conhecido, «pode ser explicado pelo desenvolvi-
mento de calcificações vasculares e de disfunção en-
dotelial». Na opinião da nefrologista, «compreender 
o elo de ligação entre o fósforo e o risco cardiovas-
cular permitirá identificar o momento apropriado e 
o tipo de intervenções necessárias para melhorar a 
evolução clínica dos doentes renais crónicos».

A fechar o curso, o Prof. Fernando Nolasco, pre-
sidente da Sociedade Portuguesa de Nefrologia, 
enalteceu a qualidade da discussão. «Foi uma exce-
lente reunião, amplamente participada, que só foi 
possível graças ao apoio incondicional e exclusivo 
da Sanofi», elogiou. 

// Prof.ª Teresa Adragão

// Prof. Aníbal ferreira

// Prof. joão frazão
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// Ações que assinalaram o Dia Mundial do Rim 
No Dia Mundial do Rim, 14 de março, foram várias as sociedades científicas e instituições que assinalaram a data, organizando eventos um pouco por todo o País. Confira os 

principais momentos deste dia captados pela objetiva da SPN News.

Vanessa Pais

«A prevenção da doença renal crónica: Dê vida aos seus rins!» foi o tema da 
sessão pública que decorreu, entre as 10h00 e as 11h00, no Centro Cultural de 
Belém, em Lisboa, organizada pela Diaverum. O Prof. João Frazão, diretor médi-
co nacional desta instituição (no púlpito), deu as boas-vindas à assistência, se-
guindo-se as intervenções (da dta. para a esq.) do Dr. Francisco George, diretor-
-geral da Saúde; do Dr. Fernando Macário, presidente da Sociedade Portuguesa 
de Transplantação (SPT); do Prof. Fernando Nolasco, presidente da Sociedade 
Portuguesa de Nefrologia (SPN); do enfermeiro Fernando Vilares, presidente da 
Associação Portuguesa de Enfermeiros de Diálise e Transplantação; e de João 
Cadete, vice-presidente da Associação Portuguesa de Insuficientes Renais.

O diretor-geral da Saúde participou, ainda, ativamente no rastreio so-
bre saúde renal, que decorreu, com a organização da Diaverum, entre 
as 12h00 e as 16h00, no Rossio, em Lisboa. 

O Museu da Eletricidade foi o local escolhido para a Sociedade Portuguesa de 
Transplantação (SPT) assinalar o Dia Mundial do Rim, a partir das 18h30, com 
o lançamento da terceira fase da campanha «Doar um rim faz bem ao coração» 
(www.doaremvida.com). Contando com a parceria do Instituto Português do 
Sangue e Transplantação e o patrocínio das empresas Novartis, Diaverum, 
Anadial, Delta, Galp e da Fundação EDP,  esta campanha pretende sensibilizar a 
população para a possibilidade de se ser dador vivo, tentando inverter o decrés-
cimo de 19% no número de transplantes que se verificou, em Portugal, no ano 
passado. Neste dia, o presidente da SPT, Fernando Macário, apresentou os dados 
da campanha e o seu novo «embaixador» - o ator Diogo Infante, também ele 
presente no evento.

Quem também marcou presença nesta iniciativa foi o secretário de Estado ajun-
to e da Saúde, Dr. Fernando Leal da Costa (ao centro), o Prof. Alfredo Mota, diretor 
do Serviço de Urologia e Transplantação do Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra (à esq.); o Prof. Manuel Antunes, em representação do presidente 
da República (segundo a contar da dta.); e o Dr. Domingos Machado, diretor do 
Serviço de Transplantação do Hospital de Santa Cruz (à dta.).

No final da sessão, foi inaugurada a exposição «Passado e Presen-
te da Transplantação em Portugal», com imagens originais do fo-
tógrafo Rogério Martins, que percorreu os principais serviços de 
transplantação do País.

Com o objetivo de sensibilizar a comunidade para a patologia renal, 
particularmente os mais jovens, o Prof. André Weigert, nefrologista 
no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental/ /Hospital de Santa Cruz e no 
Eurodial, Centro de Nefrologia e Diálise, em Gaeiras, Óbidos, lançou o 
desafio aos alunos do ensino básico do Complexo Escolar Alvito-
-Gaeiras para desenvolverem trabalhos alusivos ao Dia Mundial do 
Rim. A prova foi superada com sucesso por alunos e professores que, 
no dia 14 de março, entre as 14h30 e as 17h00, receberam o nefrologista 
e outros especialistas do Eurodial. Uma peça de teatro e uma exposição 
de desenhos (agora patente no Encontro Renal 2013) foram algumas 
das iniciativas que envolveram as crianças.

// Centro Cultual de Belém, Lisboa // Rossio, Lisboa

// Museu da Eletricidade, Lisboa

// Complexo Escolar Alvito-Gaeiras, Óbidos
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