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Caro editor,
Dado o papel predominante e tendencialmente cres-
cente da nefropatia diabética na área da Nefrologia, foi 
com grande interesse e agrado que lemos o artigo “Ne-
fropatia Diabética”, por Bouça B. et al., na presente edi-
ção desta revista. O artigo está muito bem articulado e 
inclui todos os pontos-chave que permitem compreen-
der e aplicar a fisiopatologia, diagnóstico e abordagem 
desta entidade. Ainda assim, julgamos ser pertinente 
explorar alguns tópicos mais presentes no quotidiano 
da Nefrologia. 
Em primeiro lugar, reforçamos sobremaneira o conceito 
de doença renal diabética (DRD) não-albuminúrica 
abordado pelos autores do artigo. Cerca de 7% dos 
doentes com DM tipo 1 e 39% dos doentes com DM tipo 
2 não têm albuminúria. (1, 2) Apesar de a taxa de progres-
são da disfunção renal ser mais lenta em doentes não-
-albuminúricos (facto mais consubstanciado nos doen-
tes com DM tipo 1), esta continua a estar aumentada em 
comparação com a restante população. Por esta razão, e 
ainda que a medição e controlo da albuminúria sejam 
um dos pilares na monitorização destes doentes, a sua 
ausência não deve alterar o diagnóstico atempado, es-
tratégia apertada de monitorização, referenciação pre-
coce à Nefrologia e a implementação de estratégias de 
atraso da progressão da DRC.
Outra questão importante na abordagem da nefropatia 
diabética (ND) prende-se com a sua classificação histoló-
gica e que importa clarificar. Apesar de estar indicada 
apenas em casos de dúvida quanto ao diagnóstico, esta 
classificação tem implicações clínica e prognósticas. Se-
gundo a classificação proposta pela Renal Pathology So-
ciety (3) a ND pode ser classificada em 4 categorias, de 
acordo com a avaliação do glomérulo, interstício e vasos:

– Classe I: espessamento isolado da membrana basal 
glomerular com alterações ligeiras ou não especí-
ficas;
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– Classe IIa: expansão mesangial ligeira em >25% dos 
glomérulos;

– Classe IIb: expansão mesangial grave (área de ex-
pansão maior que a área média do lúmen capilar) 
em >25% dos glomérulos;

– Classe III: Esclerose nodular (a conhecida lesão de 
Kimmelstiel-Wilson);

– Classe IV: Glomerulosclerose avançada em >50% 
dos glomérulos.

Apesar de não incluir algumas lesões típicas e relevantes 
que podem surgir na ND, esta classificação tem implica-
ções prognósticas, sendo a progressão para DRC termi-
nal mais comum na classe IV, ao contrário das classes 
anteriores. (4) 
No que diz respeito ao controlo da tensão arterial (TA), 
tal como os autores salientam, existem alguns doentes 
em que se deve almejar um controlo mais intensivo. De 
facto, as mais recentes guidelines (KDIGO 2021) para o 
tratamento da hipertensão arterial (HTA) nos doentes 
com doença renal crónica (DRC) diabéticos sugerem 
uma TA sistólica alvo inferior a 120 mmHg (grau de evi-
dência 2B). (5) Ao contrário dos doentes com DRC sem 
diabetes mellitus (DM), nos quais a evidência de um 
controlo intensivo da PA é mais clara, nos doentes com 
DM as conclusões são menos claras. Estudos como o 
ACCORD incluíram poucos doentes com DRC. Por outro 
lado, o estudo SPRINT incluiu 2646 doentes com DRC e, 
apesar de os doentes com DM terem sido excluídos, 
42% dos doentes tinha pré-diabetes. Uma análise post 
hoc mostrou que o benefício cardiovascular e de sobre-
vida em doentes com controlo intensivo da TA era se-
melhante nos doentes com e sem pré-diabetes. (6) Tam-
bém várias análises post hoc conjuntas dos estudos 
SPRINT e ACCORD corroboraram o benefício para o 
controlo intensivo da PA. (5)

Por fim, analisamos o limite inferior ainda insuficiente-
mente definido da taxa de filtração glomerular estima-
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da (TFGe) recomendado para iniciar um inibidor do 
SGLT2 (iSGLT2). Apesar de o estudo CREDENCE ter in-
cluído doentes com TFGe superior a 30 mL/min/1.73 m2, 
4% dos doentes tinham TFGe inferior a esse valor na al-
tura da randomização. Uma análise post hoc recente 
analisou este subgrupo de doentes, e concluiu que a ca-
nagliflozina também era eficaz no atraso da progressão 
da doença renal (−2.54 ml/min/1.73 m2 por ano), sem 
diferença significativa na taxa de efeitos adversos. (7) 

Além disso, salientamos que, no estudo DAPA-CKD, o 
benefício foi semelhante em doentes com DRD e DRC 
por outras causas, pressupondo-se um efeito de classe 
benéfico na doença renal independente do controlo gli-
cémico. (8)

Para concluir, e apesar de se tratar de um tema comple-
xo e vasto, consideramos que o artigo “Nefropatia Dia-
bética” é uma excelente revisão teórica sobre o assunto 
e recomendamos a sua leitura. <
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