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Servico e Disciplina de Clinica Médica
Sessao Clinica - 05/06/2023
Auditério Honor de Lemos Sobral - Hospital Escola Alvaro Alvim
Orientador: Prof. Dra. Kassia Piraciaba Barboza
Relatora: R2- Dra. Victoria de Almeida Carrara

Debatedor: R1- Dr. Otavio Defanti Ramos



Identificacao: Masculino, branco, 53 anos, casado, trabalhador rural, natural e
residente em Campos dos Goytacazes/RJ.

Queixa principal: "Urina avermelhada®”.

HDA: Relata que ha 3 anos apresenta episodios recorrentes e autolimitados de
hematuria macroscopica, sem coagulos, algumas vezes aparecendo apos o trabalho,
principalmente nos dias quentes e que melhora parcialmente com aumento da
ingestao hidrica. Nega disuria, febre, dor abdominal e/ou lombar. Encontra-se
assintomatico no momento e nao tem caso semelhante na familia.




HPP: Nega comorbidades, nao faz uso de medicacoes de uso continuo. Nega cirurgia,
alergia e/ou transfusao prévia.

Historia familiar: 12 irmaos saudaveis, mae portadora DM2 e pai falecido de neoplasia
de préstata aos 76 anos.

Histéria social:

- Tabagista 20 macgos/ano

- Etilista social

- Nao pratica atividade fisica




Exame Fisico: Peso: 76 Kg / Altura: 1,77 m / IMC: 24,2 kg/m2

Geral: Bom estado geral, lucido e orientado, interagindo com o examinador,
anictérico, acianético, hidratado, normocorado, eupneico em ar ambiente.

ACV: RCR em 2T, BNF, sem sopros, FC 62 bpm, PA: 120x80 mmHg

AR: Murmurio vesicular universalmente audivel, sem ruidos adventicios, SatO2 98%
em ar ambiente

ABD: Flacido, depressivel, indolor a palpacao superficial e profunda, sem
visceromegalias ou massas palpaveis. Peristalse presente.

MMIIl: Sem edema, panturrilhas livres




Exames Laboratoriais Valores de Referéncia
Hb (g/dL) 13 12-17
Leucécitos (/mm3) 4.600 4.000 - 11.000
Plaguetas (/mm3) 142.000 140.000 — 400.000
Ureia (mg/dL) 23 15-45
Creatinina (mg/dL) 0,81 0,4-1,2

Acido urico 5,8

Glicose 99

Albumina 4,3

Colesterol total 153

LDL 82,6

HDL 45

Triglicerideos 127

Sédio (mEg/L) 141 135-145
Potassio (mEq/L) 5,0 3,5-5,1
Calcio (mg/dL) 9,2 8,8 - 11

PSA total 2,19

PSA livre 0,28

CK (U/L) 312 26-189

VHS 13

PCR (mg/L) <6 <6



Urina

Elementos Anormais e Sedimentoscopia

80 mL
1010

Ambar

6,0
Proteina.. Negativa
Glicose... 1 Negativa
Hemoglobina. .. > - ‘e
Urcbilinogénio g Normal
Bilirrubinas......... Negativa
Corpos Ceténicos 8 Negativos
Nitrito... Negativd

Incontavels

Menos df

Cilindros..
Granulagdes
Cristais
Bacterias
Trichomonas
Leveduras

DISMORFISMO ERITROCITARIO - PESQUISA

METODO: MICROSCOPIA

RESULTADO: AUSENTE

VALOR DE REFERENCIA: AUSENCIA DE ACANTOCITOS E CODOCITOS.

Material: urina




Urina 24h

Volume 1520 ml

Proteinuria 790 mg/24h (VR: < 150 mg/24h)

Saodio urinario 302 mEqg/24h (VR: 40 — 220 mEq/24h)
CICr 134,2 ml/min

Creatinina urinaria 103 mg/dL

USG Rins e vias urinarias

Rins topicos, de dimensdes normais, contornos regulares.

Ecotextura cortical habitual e com relacao corticomedular preservada bilateralmente.
Rim direito 11,7x5,6x5,2 cm / Rim esquerdo 12,8x5,6x4,7 cm.

Bexiga sem alteracgoes.




Discutir hipoteses diagnosticas e conduta



CASO CLINICO

Masculino, branco, 53 anos, trabalhador rural.

Episodios recorrentes e autolimitados de hematuria

macroscopica, sem coagulos.
Nega disuria, febre, dor abdominal e/ou lombar.
Sem comorbidades.

Tabagista 20 macgos/ano.



EXAME COMPLEMENTAR

Urina

Elementos Anormais e Sedimentoscopia

80 mL
1010

GO s osioen o0 es000d $ Ambar
PHecooocne . 6,0
Proteina. Negativa
GlicoRA.cccveccan g Negativa
Hemoglobina +4
Urobilinogénio.... 3 Normal
Bilirrubinas..... Negativa
Corpos Cetonicos Negativos
Hitrito...cvessss Negativo

Hemdcias IncontéAveis

Leucécitos Mencs de 1 por
MUCO..vvuuwus Ausente
Células Raras

Cilindros... Ausentes
Granulacodes. : Ausentes
Cristais..... Ausentes

DISMORFISMO ERITROCITARIO - PESQUISA

Bactérias.... : Raras
P i chamonas > Ausentes METODO: MICROSCOPIA

Leveduras Ausentes RESULTADO: AUSENTE

VALOR DE REFERENCIA: AUSENCIA DE ACANTOCITOS E CODOCITOS.

Material: urina




EXAME COMPLEMENTAR

Exames Laboratoriais | | Valores de Referéncia
Hb (g/dL) 13 12-17

Ht (%) 39 37,5-51
Leucoécitos (/mm?3) f 4.600 | 4.000 — 11.000
Plaquetas (/mm?3) 151.000 | 150.000 — 450.000
Ureia (mg/dL) 23 15-45
Creatinina (mg/dL) ‘ 0,81 ' 0,4-1,2
Acido urico (mg/dL) | 5,8 | 4,4-7,6
Glicose (mg/dL) 99 70-99
Albumina (g/dL) ' 4,3 ‘ 3,5-5,2
Globulina (g/dL) 2,4 | 2,2-4,2
Colesterol total (mg/dL) _ 153 | <190
LDL (mg/dL) ' 82,6 <130
HDL (mg/dL) | 45 | > 40
Triglicerideos (mg/dL) , 127 | <150
Sédio (mEqg/L) | ' 141 135-145
Potassio (mEqg/L) 5,0 3,6-5,1
Calcio (mg/dL) 9,2 8,5-10,5
PSA total (ng/ml) | 2,19 Até 3,5
PSA livre 0,28 <0,82

CK (U/L) 312 26-189
PCR (mg/L) ‘ <6 <6

VHS (mm/h) 13 Até 8




EXAME COMPLEMENTAR

URINA 24H

Volume 1520 ml

Proteinuria 790 mg/24h (VR: < 150 mg/24h)

Sodio urinario 302 mEqg/24h (VR: 40 — 220 mEQq/24h)
CICr 134,2 ml/min

Creatinina urinaria 103 mg/dL

USG RINS E VIAS URINARIAS

Rins topicos, de dimensdes normais, contornos regulares.
Ecotextura cortical habitual e com relacao corticomedular
preservada bilateralmente.

Rim direito 11,7x5,6x5,2 cm / Rim esquerdo 12,8x5,6x4,7 cm.
Bexiga sem alteragoes.




HEMATURIA

MACROSCOPICA MICROSCOPICA

NAO GLOMERULAR GLOMERULAR
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INGELFINGER, J. R. Hematuria in Adults. New England Journal
of Medicine, v. 385, n. 2, p. 153-163, 8 jul. 2021.
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ESTRATIFICAGAO DE RISCO PARA CANCER DE BEXIGA.
BAIXO RISCO (TODOS OS CRITERIOS DEVEM SER ATENDIDOS)
<40 ANOS DE IDADE PARA HOMENS,<50 ANOS DE IDADE PARA MULHERES
NUNCA FUMOU OU <10 MACOS-ANO DE TABAGISMO
3-10 HEMACIAS POR CAMPO EM EXAME DE URINA
SEM FATORES DE RISCO PARA CANCER UROTELIAL

RISCO INTERMEDIARIO
40-59 ANOS DE IDADE PARA HOMENS E MULHERES
10-30 MACOS-ANO DE TABAGISMO
11 A 25 HEMACIAS POR CAMPO DE ALTA AMPLIACAO NA REPETICAO DO EXAME DE URINA
FATORES DE RISCO ADICIONAIS PARA CANCER UROTELIAL

ALTO RISCO (UM CRITERIO ELEVA O RISCO PARA ALTO)
2 60ANOS DE IDADE PARA HOMENS E MULHERES

> 30 MACOS-ANO DE TABAGISMO
> 25 HEMACIAS POR CAMPO DE GRANDE AUMENTO EM ANALISE UNICA
HISTORIA DE HEMATURIA MACROSCOPICA




CANCER DE BEXIGA

SEXO MASCULINO (2,5:1)
BRANCOS
INCIDENCIA ENTRE 60-70 ANOS

FR: TABAGISMO (50-65% DOS CASOS), ABUSO DE ANALGESICOS
DERIVADOS DA FENACETINA (EX.: PARACETAMOL), CISTITES CRONICAS
(INCLUINDO POR Schistosoma haematobium), CALCULO VESICAL,
CICLOFOSFAMIDA, EXPOSICAO A AMINAS AROMATICAS.

HEMATURIA MACROSCOPICA (+ COMUM) - INTERMITENTE E INDOLOR
TIPO HISTOLOGICO: CARCINOMA UROTELIAL (90%)
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NEFROPATIA POR IGA

APRESENTACAO CLINICA VARIADA

HEMATURIA MICROSCOPICA ASSINTOMATICA

HEMATURIA MACROSCOPICA RECORRENTE

SEXO MASCULINO (2:1)

ASSOCIADA OU NAO A EPISODIOS DE INFECCAO RESPIRATORIA ALTA

PODE SER PRIMARIA OU SECUNDARIA (DG HEPATICA, DC CELIACA,
ESPONDILITE ANQUILOSANTE, HIV)

EXERCICIOS FiSICOS VIGOROSOS E VACINACAO SAO FATORES
PRECIPITANTES.

INCOMUM A PRESENCA DE COAGULOS

COMUM A ASSOCIACAO DE HEMATURIA COM PROTEINURIA
COMPLEMENTO SERICO NORMAL

AUMENTO IGA SERICA



CONDUTAS

CISTOCOPIA OU UROTOMOGRAFIA
DOSAGEM DO COMPLEMENTO SERIO (C3 E C4)
DOSAGEM DE IGA

BIOPSIAR OU NAO?



REFERENCIAS

INGELFINGER, J. R. Hematuria in Adults. New England Journal of
Medicine, v. 385, n. 2, p. 153-163, 8 jul. 2021.

JOHNSON, R. J. NEFROLOGIA CLINICA : abordagem
abrangente. [s.l: s.n.].



HEMATURIA

> 2-5 hemacias por campo (400x)
Micro ou macroscopica

Benigna ou primeiro sinal de neoplasia
12 avaliacao: fita urinaria

Hematuria macro confirmada
Trauma? Cirurgia recente?
Dor suprapubica ou em flancos?
Antecedente de litiase? Giordano?
Hiperplasia prostatica?
Causa ginecoldgica descartada?
Uso de anticoagulante?
Coagulos




Patient with microhematuria

3 RBC/HPF an UA with microscopy

History and physical exam eCoiagic source Evaluation directed by signsisymptoms

Focus an risk factors for wrothelial cancer and
Include urine culture if infection Is suspected

nan-malicnant Causes

Repeat urinalysis positive it S e — el Treat non-malignant or
Risk stratification"’ 9 :
gynecologic source

Intermediate Risk High Risk
Low Risk Any of the following:

All of the following: Women age 50-59; Men age 40-59 yrs Any of the followmg.: Repeat Urinalysis

)
Waname | men ane > A0 urs
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3 - 'y Par : : Repea inaly
30 Pack s smoking
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reseat UA i
18CISKON-Mak
Repeat Urinalysis within 6
Cystoscopy and Renal
months OR Cystoscopy and Renal y Py : Cystoscopy and CT Urogram®*
5 Ultrasound
Ultrasound
tvaluation periomed
Consider Repeat Urinalysis ' Treat as indicated |
within 12 months { wologic dagnosis is non-malignant, repeat urinalysis after treatment
{ ' ositive Shared decision-making regarding positive epeat urinalys

repeat evaluation vs. observation

Corsider crass-sactional Imagng with urography

Release from urologic care of retrog

Release from urologic care

Re-evaluate
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in degree of micic
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HEMATURIA DISMORFICA

Table 1. Selected Nonheme Causes of Pigmenturia, as Compared with Red Cells or Free Hemoglobin.*

Variable Red Cells Hemoglobin Myoglobin Porphyria Bile Pigments  Alkaptonuria

Urine color Red to rusty Pink to red Rusty Turns black, Brown Turns dark in
brown, or red in sunlight
Sunlwght

Heme test Positive Positive Positive Negative Negative
oderctelia = -

Negative

. e 1 | &———— |
Usual microscopic No cells I No red cells; Normal Normal Normal
findings | ! tasts may bej

present |}
S —

Plasma Normal Normal Norma

Normal




HEMATURIA DISMORFICA

GLOMERULO
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HEMATURIA DISMORFICA

Operador dependente

DISMORFISMO ERITROCITARIO - PESQUISA

METODO: MICROSCOPIA

RESULTADO: PRESENCA DE ACANTOCITOS E CODOCITOS.

VALOR DE REFERENCIA: AUSENCIA DE ACANTOCITOS E CODOCITOS.

Material: urina




PROTEINURIA

Normal < 150 mg/24h
Proteinuria glomerular x tubular

Excrecao creatinine homem: 18 — 25 mg/Kg

mEx = 103 mg/dL (/100 ml) x 1520 ml = 1565,6 mg / 76 Kg = 19,8 mg/Kg/dia

Urina 24h

Volume 1520 ml

Proteinuria 790 mg/24h (VR: < 150 mg/24h)

Saédio urinario 302 mEqg/24h (VR: 40 — 220 mEq/24h)

CICr 134,2 ml/min
Creatinina urinaria 103 mg/dL




SEGUIMENTO...

Investigacao de glomerulopatia
C3, C4, FAN, anti-DNA
Sorologias: anti-HIV, HBsAg, anti-HBs, anti-HCV
VDRL
c-ANCA / p-ANCA
EPS
Laboratoriais sem alteracoes!!!

RX térax: Sem alteracoes.
ECG: Alteracdes de repolarizacao em regiao inferior.
TC ABD e Pelve com contraste: Cisto simples no 1/3 médio RD, 1,8
cm (Bosniak ).
Avaliacao urologia:
USG prostata
Descartado a necessidade de cistoscopia apos TC ABD e pelve




BIOPSIA RENAL

Padrao ouro para diagnostico de doencas glomerulares

Deve ser realizada sempre que seu resultado for necessario para mudar o
manejo e/ou refinar o progndstico

Indicacoes:
Sindrome nefrética em adultos
IRA de etiologia nao esclarecida / GNRP
Proteinuria > 1 g/24h associada ou ndo a hematuria

Hematuria isolada de origem glomerular associada ou nao a
hematuria de pequena monta

Proteinuria isolada de pequena monta



IgA-dominant
N I g A glomerulonephritis

Consider secondary causes:
« IgA vasculitis
+IgAN secondary to:
-Viral (HIV, hepatitis)
- Inflammatory bowel disease
- Autoimmune disease
- Liver cirrhosis
« IlgA-dominant infection-related GN

Idiopathic IgAN

Score the kidney biopsy
using the MEST-C score

Risk stratify the patient using clinical and histologic data
Quantify progression risk at diagnosis using the
International IgAN Prediction Tool to inform discussions
with patients for shared decision-making

Enroll the patient in a disease registry

Commence optimized supportive care:
» BP management

« Maximally tolerated dose of ACEi/ARB
« Lifestyle modification

« Address cardiovascular risk




HEMATURIA

— Henoch-SghonIem purpura 1 ESRD: 1-2%/yr,
Macroscopic hematuria 2

Asymptomatic urine abnormality 3 (overall) 25% in
Nephrotic syndrome 4 10-25 yrs

Chronic renal impairment 5

40-50%, synpharyngitic nephritis
30-40%, + proteinuria
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Paciente 53 anos

Age (years)




FISIOPATOLOGIA - NIgA

Increased circulating |
galactose-deficient IgA ]

Production of unique
anti-glycan antibodies

Hit 3

Formation of pathogenic IgA 1-containing
circulating immune complexes
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TRATAMENTO INESPECIFICO — NIgA

Mudanca do estilo de vida
Dieta hipossodica
Cessacao do tabagismo
Atividade fisica

Antiproteinuricos
Prescrever iECA ou BRA se proteinuria > 0,5 g/24h (independente se
paciente hipertenso ou n&o), titulando de acordo com a PA, conforme
tolerancia.

Iniciamos Enalapril 5 mg/dia

MRPA PA 110-120x70-80 mmHg

Paciente com proteinuria > 0,5 g/24h -> sendo iniciado
Dapagliflozina 10 mg/dia




TRATAMENTO - NIgA

PTN < 1g: <130/80 mmHg
~ PTN > 1g: < 125/75mmHg

Controle da PA é essencial

Se PTN > 0,5g/dia — terapia inicial com IECA/BRA (1B)
.
s

Todo paciente com PTN > 0,5g/dia, independente de ter HAS,
devem ser tratados com IECA/BRA (1B)

.

Pacientes que permanecem com alto risco de progressao,
apesar de terapia de suporte maxima — considerar terapia com
\esteroides por 6 meses (2B)

Alto risco de progressao PTN > 1g/dia a despeito de pelo menos 3 meses de tratamento de suporte otimizado




Figura 3. Algoritmo de tratamento da Nefropatia por IgA

Baixo risco

Risco intermediario

Micro-hematuria isolada ou
associada a proteinuria < 0,5g/dia
com TFG normal, sem hipertensao

}

3-6 meses

Otimizar terapia de suporte por

*Considerar Dapaglifozina

Monitoramento ¢ ¢
anual e seguimento
por pelo menos 10 TFG = 50 TFG 30-50
anos mL/min mL/min

— l

Proteintria Proteindria > 1g/ Coninuar terapia
<1g/diae dia: coninuar de suporte,
TFG estavel: terapia de individualizar
continuar suporte + imunossupressao
. adicionar 6
letoplace meses de curso
SUpore de corticoides

y

Pozzi: Metilprednisolona 1g/dia por 3 dias conse-
cutivos no inicio dos meses 1, 3 e 5; nos demais
dias usa-se prednisona oral por 6 meses (0,5 mg/
kg em dias alternados

Manno: Prednisona oral por 6 meses (1mg/kg/
dia por 2 meses, depois reduzida em 0,2 mg/kg
por dia por més)

y

TFG 30 < 50
mL/min

l

Coninuar terapia
de suporte,
individualizar
imunossupressao
exceto se NIgA
crescéntica

Reducao rapida ou aguda
da TFG

Sindrome nefrética

LRA por macro

hematuria ou
outras causas

ou NIgA
crescéntica com
GNRP

Coninuar terapia Suporte
de suporte e Clinico
adicionar imunos-
supressao
(corticoide e
ciclosfosfamida)




TRATAMENTO — NIgA

DAPA - CKD Populagao:

21 paises, 386 centros

TFGe 25 — 75 ml/Kg/min/1,73m2

Albuminuria 200 — 5000 mg/g

Recebendo iECA ou BRA dose maxima tolerada
Com ou sem DM2

Dapagliflozin in Patients

with Chronic Kidney Disease




TRATAMENTO — NIgA

2021 Jul;100(1):215-224. doi: 10.1016/j.kint.2021.03.033. Epub 2021 Apr 18.

www.kidney-international.org clinical trial

A pre-specified analysis of the DAPA-CKD trial ) Gheck for updates
demonstrates the effects of dapagliflozin

on major adverse kidney events in patients
with IgA nephropathy

David C. Wheeler'?, Robert D. Toto®, Bergur V. Stefdnsson®, Niels Jongs’, Glenn M. Chertow®”,

Tom Greene®, Fan Fan Hou’, John J.V. McMurray'®, Roberto Pecoits-Filho' "%, Ricardo Correa-Rotter'?,
Peter Rossing'“'>, C. David Sjéstrém”, Kausik Umanath'®'’, Anna Maria Langkilde® and

Hiddo J.L. Heerspink’; for the DAPA-CKD Trial Committees and Investigators
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TRATAMENTO — NIgA

DC Wheeler et al.: Dapagliflozin in IgA nephropathy clinical trial

Variable Dapagliflozin Placebo Dapagliflozin Placebo Hazard ratio P Value
No. of participants/total no. Events/100 patient-years . (95%Cl)

Composite primary endpoint 6/137 20/133 2:9 8.8 —— 0.29 (0.12, 0.73) 0.005

(=250 eGFR decline/ESKD/CV
death/renal death)

Composite of renal endpoint 5/137 20/133 2.1 8.8 b = ! 0.24 (0.09, 0.65) 0.002
(=50 eGFR decline/ESKD/renal death) :

Composite of ESKD 5/137 16/133 2.1 6.9 } = ji! 0.30 (0.11, 0.83) 0.014
(sustained eGFR <15/chronic dialysis/ .
renal transplant)

cese s hes et

Composite endpoint of chronic 2/137 10/133 0.8 4.0 F L 0.23 (0.05, 1.04) NC
dialysis, renal transplant, and
renal death
0.05 0.5 1.0 3.0
< >

Dapagliflozin better Placebo better



mEq mMol
43,5mEq de Na* 43,5mMol

EVOI Ugéo . Substéncia

1g de Sédio

18 3m 6 m 9m 12m 15 m
avaliacao iECA iIECA iIECA iIECA + IECA +
ISGLT2 ISGLT2

Proteinuria 790 447 376 694 278 163
mg/24h
Sédio U 302 298
mEq/24h
658 g Na 6,7 g Na

1.14 Dietary management in glomerular disease
As mentioned above, dietary restriction of sodium
to <2 g/d (<90 mmol/d)

KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Glomerular Diseases




TRATAMENTO — NIgA - IECA

Elementos Anormais e Sedimentoscopia
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|
Nefropatia da Imunoglobulina A (IgA) / Doenca de Berger

A glomerulopatia primaria mais comum no mundo, principalmente na Asia.
Geralmente acomete adultos jovens, brancos do sexo masculino (2:1).

Ocorre devido a deposicdao predominante da imunoglobulina A no mesangio
glomerular.

Quadro clinico:
Primario: E mais comum em criangas, com lesées cutaneas, geralmente em membros
inferiores, também chamada de Purpura de Henoch-Schonlein.

Secundario: As causas secundarias destacamos a cirrose alcoodlica, doencga celiaca,
colite ulcerativa, doenca de Crohn, dermatite herpetiforme, psoriase, micose
fungodide, abscesso pulmonar, carcinomas de pulmao e pancreas, espondilite
anquilosante e HIV.

A apresentacao classica dessa nefropatia consiste em hematuria macroscopica que
se manifesta dois a trés dias apos um quadro infeccao de vias aéreas superiores,
porém ha casos assintomaticos que aparecem com hematuria microscépica em
exames de rotina.




Diagnéstico: Bidpsia renal

Tabela 1. Classificacao histolégica da Nefropatia por IgA de acordo com Escore de Oxford

Classificacao histoldgica de Oxford

Parametro histoldgico

: " : MO ausente ou < 50%
M  Proliferacao Mesangial M1 > 50%3

EO ausente

E  Hipercelularidade Endocapilar F1 presente

Copyright ® 1998 by the National Kidney Foundation

SO ausente
S1 presente

TO 0-25%
T  Atrofia Tubular / fibrose intersticial T1 26-50%
T2 > 50%"

CO ausente
C Crescentes C11-24%
C2 = 25%°

S  Esclerose Segmentar

a. Se mais de 50% dos glomérulos tiver mais do que 3 células mesangiais/area
mesangial sera caracterizado como M1.

b. Porcentagem de fibrose envolvendo a area cortical.

Copyright © 1998 by the National Kidney Foundation

c. Porcentagem de proliferacao extracapilar nos glomérulos.

Fonte: American Journal of Kidney Diseases' Atlas of Renal Pathology



Segmento de < 4 mesangiais/regidao mesangial =

0

, 3 4-5=1

hipercelularidade ar—3

endocapilar, 8=3

células . O escore

inflamatorias de hipercelularidade

- il mesangial

intracapilares. & a pontuac3o

. . media de

Segmento de hipercelularidade S oL b
mesangial moderada. Aciumulos,

= 2 2 MO0 <0,5
nao cordodes de nucleos celulares

M1 >0,5

mesangiais, devem ser
quantificados. Lobulo mais celular.

Regidao mesangial central e peri-hilar, ndo devem
ser usadas para avaliar a celularidade mesangial.




ESCLEROSE SEGMENTAR

SO: ausente.

S1: denota qualquer
glomerulosclerose
segmentar.

Kidney Int, 2017 Jan;91(1):235-243.



HIPERCELULARIDADE ENDOCAPILAR

EO: ausente
El: presente

Hipercelularidade
devido ao aumento
de células
intracapilares
reduzindo o lumen.




TO: fibrose
envolvendo 1%-25%,
T1: 26%-50%,

T2: >50% da regiao
cortical.

* T é consistentemente o mais forte preditor
de desfechos clinicos.

* Uma pontuacao de 1 ou 2 reflete lesao cronica

avancada no momento do diagnostico e, portanto,
menos tempo para DRCI.

Seminars in Nephrology, Vol 38, No 5, September 2018, pp 477484



Prognéstico:

Era considerada uma doenca de evolucao lenta, com bom prognéstico. No entanto,
estudos comprovaram que uma parcela dos pacientes evolui para doenca renal
cronica, sendo que a velocidade de progressao varia de um caso para outro.

Principais fatores de mau prognéstico:
* Sexo masculino

 |dade > 35 anos ao iniciar a doencga

* Proteinuria > 1g/dia

* Desenvolvimento de HAS

* Perda de fungao renal



Tratamento:

*Nao farmacolodgico;

«iECA/BRA: Se proteinuria persistentemente > 0,5g/24h (independentemente
paciente hipertenso ou nao), titulando de acordo com a PA, conforme tolerancia

Figura 3. Algoritmo de tratamento da Nefropatia por IgA

Baixo risco

Micro-hematuria isolada ou
associada a proteindria < 0,5g/dia
com TFG normal, sem hipertensao

v

Monitoramento

Risco intermediario

Otimizar terapia de suporte por
3-6 meses
*Considerar Dapaglifozina

|
¢ ¢ ¢

anual e seguimento
por pelo menos 10 TFG > 50 TFG 30-50
anos mL/min mL/min

—— l

Proteindria > 1g/
dia: coninuar
terapia de
suporte +
adicionar 6
meses de curso
de corticoides

v

Pozzi: Metilprednisolona 1g/dia por 3 dias conse-
cutivos no inicio dos meses 1, 3 e 5; nos demais
dias usa-se prednisona oral por 6 meses (0,5 mg/
kg em dias alternados

Coninuar terapia
de suporte,
individualizar
imunossupressao

Proteinuria
< lg/diae
TFG estavel:
continuar
terapia de
suporte

Manno: Prednisona oral por 6 meses (1mg/kg/
dia por 2 meses, depois reduzida em 0,2 mg/kg
por dia por més)

TFG 30 < 50
mL/min

l

Coninuar terapia
de suporte,
individualizar
imunossupressao
exceto se NIgA
crescéntica

Redugao rapida ou aguda
da TFG

¢

Coninuar terapia Suporte
de suporte e Clinico
adicionar imunos-
supressao
(corticoide e
ciclosfosfamida)
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