A doença renal crônica (DRC) é uma síndrome frequente e com grande impacto clínico e econômico, por isso, considerada um problema de saúde pública. Estima-se que 9% da população adulta brasileira tenha algum grau de disfunção renal, perfazendo um total de 13 milhões. Hipertensão arterial e diabetes representam 60% das causas de DRC são HAS e DM. Pacientes com DRC têm alta taxa de morbi-mortalidade, sendo as doenças cardiovasculares a principal causa de óbito. Essa população tem 5-10x mais chance de morrer do que necessitar de diálise. Vale ressaltar que a taxa anual de mortalidade dos pacientes em dialise é alta sendo próxima de 20%. O custo do tratamento dialítico consome uma grande quantia de recursos do sistema único de saúde (SUS).
O tratamento atualmente disponível no SUS para retardar a progressão da DRC são os inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona (IECA/BRAs) e medicações para controle de comorbidades e complicações da DRC. A despeito desse tratamento, entretanto, os pacientes com DRC persistem com um alto risco residual de progressão da doença, de apresentarem eventos cardiovasculares e óbitos. Estudos como DAPA-CKD, com 2 anos de acompanhamento, demostrou que 14% dos pacientes com DRC do grupo placebo apresentaram desfecho renal ou cardiovascular desfavorável (necessidade de diálise/transplante, progressão da doença, óbito renal ou óbito por doença cardiovascular), apesar do tratamento otimizado com IECA/BRA. Dessa forma, terapêuticas adicionais visando para o retardo da progressão da DRC são necessárias, incluindo para pacientes sem diabetes. 
Estudos nos últimos anos demostraram consistentemente que a utilização dos inibidores de transporte sódio glicose (iSGLT2), têm diminuindo a progressão da DRC e necessidade de início de diálise para pacientes com DRC e diabetes. Mais recentemente o estudo DAPA-CKD demostrou esse benefício também para pacientes com DRC sem diabetes.
Independente da etiologia da DRC, à medida que se perde função renal, ocorrem alterações anatômicas e neuro-hormonais compensatórias que resultam em hipertrofia, hiperfiltração e hipertensão dos néfrons remanescentes. Os SGLT2, incluindo a dapagliflozina, agem no túbulo contornado proximal renal, aumentam a oferta de sódio à macula densa levando a uma vasoconstrição arteriolar e normalização do tônus das arteríolas aferentes, com consequente redução da hipertensão e pressão glomerular. Outros benefícios incluindo melhora metabolismo glicêmico, redução da pressão arterial, redução de hipóxia e inflamação tem sido reportado com essa classe de medicamentos. Importante lembrar que o benefício clínico com proteção cardiorrenal evidenciado no DAPA-CKD foi independente da presença de diabetes e do nível de hemoglobina glicada basal.
Dapagliflozina é um medicamento inovador no tratamento dos pacientes com DRC no, tendo sido comprovado seu benefício clínico, tolerabilidade e segurança. Até o momento, a dapagliflozina é o único iSGLT2 aprovado no Brasil pela ANVISA para tratamento da DRC já sendo distribuído no SUS para indicação de tratamento da diabetes mellitus tipo 2. 

A eficácia clínica e segurança de dapagliflozina no tratamento de pacientes com DRC com ou sem DM2 foi avaliada no estudo DAPA-CKD. Os resultados do estudo mostraram que, em comparação com placebo, dapagliflozina reduziu em 39% a ocorrência de evento cardiorrenal desfavorável (necessidade de diálise/transplante, progressão da doença, óbito renal ou óbito por doença cardiovascular). Com NNTde 19, ou seja que a cada 19 pacientes tratados com dapagliflozina, evita-se 1 evento cardiorrenal desfavorável. O tratamento com dapagliflozina reduziu em 44% a ocorrência de diálise/transplante, progressão da doença ou óbito renal; em 29% a ocorrência de hospitalização por insuficiência cardíaca ou morte cardiovascular e em 31% a ocorrência de morte por todas as causas. A segurança e boa tolerabilidade foi bem demonstrada nos estudos DECLARE TIMI 58, DECLARE HF e DAPA-CKD. Os estudos CREDENCE e EMPAREG contribuíram com essas características.
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