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RESUMO

SOUZA, Cristiane Véras Bezerra. Perfil clinico-epidemioldgico de criangas com
doencas renais assistidas em um hospital de referéncia no Estado do Maranhé&o.
2020. 67f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

A doenca renal é definida pela presenca de lesdo renal e/ou por perda da
funcao renal. Dados epidemiolégicos mostram que a incidéncia dessas doencas na
infancia € controversa, pois existem subnotificacbes, acometendo certa de 1,5 e 3
por milhdo de populacdo na idade relacionada. As principais doencas que afetam o
trato urinario na faixa etaria pediatrica incluem as desordens glomerulares primarias
ou secundarias, anomalias congénitas, infeccdo urinaria, doencas tubulares,
doencas cisticas hereditarias e a nefrolitiase. Objetiva-se caracterizar o perfil clinico-
epidemiolégico de criancas hospitalizadas com doencas renais e sua associacdo
com fatores clinicos, laboratoriais, séciodemograficos e  desfechos
clinicos/terapéuticos. Estudo observacional, com delineamento transversal e
retrospectivo. O estudo foi desenvolvido no Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdo - Unidade Materno Infantil, com criancas entre 2 a 14 anos,
diagnosticadas com DR e hospitalizadas no periodo de Janeiro de 2014 a julho de
2018, a amostra compreendeu 219 criancas. A coleta de dados foi realizada em
prontuarios ou arquivos da unidade de internacdo pediatrica renal, cirargica e
Unidade de Cuidados Intensivo Pediatrico (UTIP), com as seguintes variaveis: sexo,
idade, dados da histéria clinica, etiologia da DR, dados do exame fisico (peso,
estatura, pressao arterial) na admissdo do paciente e avaliagao laboratorial, entre
outras. Os dados foram processados no STATA 14.0. Foi evidenciado na pesquisa
que 51,4% eram do sexo feminino, 20,0% com idade entre 8 e 9 anos, 60,7 %
procedentes de municipios do interior do Maranhdo; a média de hospitalizacao foi de
16 dias, 47,0% hospitalizadas por complicacdes clinicas diversas; os antecedentes
familiares mais frequentes foram as doencas cardiacas, hipertensdo arterial
sisttmica e diabetes mellitus. Em relacdo ao diagndstico encontrado, cerca de
45,6% apresentaram doencas glomerulares; quanto ao desfecho observado, 65,3%
tiveram segmento ambulatorial;, observou-se associagado significante (p<0,001) entre
0s principais diagndsticos encontrados e o estdgio da fungdo renal. As médias de
creatinina e Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) foram respectivamente de 2,43
mg/dl e 86 ml/min/1.73m% Conclui-se que o estudo contribuiu para melhor
entendimento epidemiolégico das doencas renais na faixa etaria estudada,
orientando na adocdo de politicas publicas e visando a identificacdo dos fatores
associados e desfechos.

Palavras-Chave: Doenca Renal. Infancia. Epidemiologia.



ABSTRACT

SOUZA, Cristiane Véras Bezerra. Clinical-epidemiological profile of children with
kidney disease assisted in a reference hospital in the state of Maranh&o. 2020. 67f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

Renal Disease (RD) is defined by the presence of kidney injury and / or loss
of renal function. Epidemiological data show that the incidence of these diseases in
childhood is controversial, therefore, there are underreporting, affecting some 1.5
and 3 per milion population at the related age. The main diseases affecting the
urinary tract in the pediatric age group include primary or secondary glomerular
disorders, congenital anomalies, urinary tract infection, tubular diseases, hereditary
cystic diseases, and nephrolithiasis. The objective is to characterize the clinical and
epidemiological profile of hospitalized children with kidney disease by associating
factors and outcomes. Observational study with cross sectional and retrospective
design. The study was conducted at the Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdo, Unidade Materno Infantii — Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares HUUFMA/UMIEBSERH, from November 1, 2017 to July 31, 2018, with
children diagnosed with kidney disease between the ages of 2 and 14 years,
hospitalized From January 2014 to July 2018, the population comprised 219
children. Data collection was performed in medical records or files of the Pediatric
Renal Pediatric Inpatient Unit with the following variables: gender, age, clinical
history data, renal disease etiology, exam data (weight, height, blood pressure) at
patient admission and laboratory evaluation, among others. Data were processed in
STATA 14.0. It was evidenced in the research that 51.41% were female, 20.09%
aged between 8 and 9 years, 60.73% coming from municipalities of the interior of
Maranhao, the average hospitalization was 16 days, 47.03 % hospitalized for various
clinical complications, most frequent family history were heart disease, systemic
arterial hypertension and diabetes mellitus. Regarding the diagnosis found, 45.66%
were glomerular diseases; Regarding the observed outcome, 65.30% had an
outpatient segment; creatinine found on exams averaged 2.43 mg / dl, and the
Gromerular Filtration Rate (GFR) averaging 86 ml / min / 1.73m2. It is concluded that
the study contributed to a better epidemiological understanding of kidney diseases in
the age group studied, guiding the adoption of public policies and aiming at the
identification of predictive factors and outcomes.

Keywords: Kidney Disease. Childhood. Epidemiology.
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INTRODUCAO

A doenga renal (DR) é considerada uma condigdo progressiva que leva a
alteracdo da funcdo renal em estagio avancado (WARADY et al, 2015), sem
alternativas de melhoras rapidas, de evolucdo progressiva, que podem causar
problemas médicos, sociais e econdmicos. Constitui, na atualidade, um grande
problema de salde publica, considerando suas elevadas taxas de morbidade e
mortalidade (DEREK el al., 2019; FATHALLAH-SHAYKH et al., 2015) e, além disso,
tem impacto negativo sobre a qualidade de vida dos individuos por ela acometidos
(BELLOTE et al.; 2012, ABREU; SANTOS, 2014).

A DR ¢é prevalente em todas as faixas etarias. E um problema de salde
publica global, afetando mais de 750 milhdes de pessoas em todo o mundo.
O impacto da DR varia de modo substancial, mundialmente, assim como sua
deteccdo e tratamento. Embora a magnitude e o impacto da DR sejam mais bem
definidos em paises desenvolvidos, evidéncias emergentes sugerem que 0S paises
em desenvolvimento tém um impacto semelhante, ou até maior, da DR (HILL NR
et al, 2016). Em muitos contextos, as taxas de DR e a provisdo de seus cuidados
sdo definidas por fatores socioeconémicos, culturais e politicos que levam a
disparidades significativas no impacto da doenca, mesmo em paises
desenvolvidos. Essas disparidades existem em todo o espectro das doencas
renais - de esforgos preventivos para conter o desenvolvimento de lesédo renal
aguda (LRA) ou de doenga renal cronica (DRC) a triagem para DR entre pessoas de
alto risco, para prover cuidados de subespecialidade e tratamento de insuficiéncia
renal com a terapia renal substitutiva (TRS) (CREWS et al, 2014).

Em censo publicado, em 2018, pela Sociedade Brasileira de Nefrologia,
estima-se que ha 133,464 mil pacientes em tratamento dialitico no pais; e, destes
1,2% sao criancas e adolescentes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2018). O tratamento ideal da DR é baseado em trés pilares de apoio, que sdo o
diagnéstico precoce da disfuncdo, o encaminhamento imediato para tratamento
especializado e a implementacdo de medidas para preservar a fungdo renal
(CARVALHO; OLIVEIRA; MARTINS, 2015).

Quanto aos sinais e sintomas das doencas renais, pode-se citar: diminuicdo

da producdo de urina, embora ocasionalmente a urina permaneca normal;
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hematuria; retencdo de liquidos, causando edema que pode ser localizado nas
pernas, tornozelos, pés ou generalizado (anasarca); sonoléncia; falta de ar; fadiga;
nausea e vomitos; sinais de hipertensdo arterial, como cefaleia e mal-estar;
convulsbes ou coma (COLARES; BARROS, 2012; RESENDE; TESTAGROSSA,
2012).

As principais doencas que afetam o trato urinario na faixa etaria pediatrica
incluem as desordens glomerulares primarias ou secundarias, anomalias congénitas,
infeccdo urinaria, doencgas tubulares, doencas cisticas hereditarias e a nefrolitiase
(PERES; BERTOL, 2012; HATTORI, 2018). Os dados europeus do registro de
didlise e transplante mostraram que as anomalias congénitas do rim e trato urinario
sdo a principal causa de lesédo renal em criancas, seguidas pelas glomerulopatias,
doenca renal cistica, causas mistas (miscelanea), desconhecida e outras, em ordem
decrescente (VAN STRALEN etal., 2011).

A maioria dos dados epidemiologicos existentes, como ja relatado na
literatura, origina-se de estudos de adultos, o que limita a possivel vantagem que
poderia advir do reconhecimento da DR quando ocorre em criangas e adolescentes.
Nessa faixa etaria, os estudos sdo particularmente escassos e quando a crianca
acometida € avaliada, quase sempre se estuda 0s casos em estagio avancado de
comprometimento renal, em dialise ou transplantados renais. Por isso, mais estudos
devem ser realizados nessa tematica, com o objetivo de tracar o perfil clinico-
epidemioldgico das criancas com doencas renais, associando os fatores preditivos e
desfechos.

Discorrer sobre DR na infancia torna-se um desafio, pois se espera que a
crianca cresca e se desenvolva em condicbes saudaveis de saude, em
contraposi¢cdo ao processo que envolva sofrimento, dor e estresse. E uma nova
realidade que se impde no cotidiano da crianca e da familia. Desse modo, levanta-se
a hipotese de que as pesquisas neste ambito devem ser realizadas com o intuito de
diagnosticar precocemente a DR em criancas, favorecendo melhores progndsticos e,
consequentemente, qualidade de vida diante das limitagcbes impostas pela curso do

tratamento da doenca.
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

a) Descrever o perfil clinico-epidemiolégico de criancas hospitalizadas

com diagndstico de doengas renais.

1.2 Objetivos Especificos

a) Identificar os principais diagnosticos relacionados as doencas renais

durante o periodo de hospitalizacao;

b) Descrever a apresentacdo clinica e os resultados laboratoriais das

criancas hospitalizadas com diagndstico de DR;

C) Identificar os fatores associados a doencas renais das criancas

hospitalizadas;

d) Correlacionar os principais diagnésticos de doencas renais com idade,

nimero de hospitalizacdo e tempo de hospitalizacao.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Doencarenal nainfancia

2.1.1 Conceito

A DR é considerada um grande problema de salde publica, porque causa
elevadas taxas de morbidade e mortalidade e, além disso, tem impacto negativo
sobre a qualidade de vida dos individuos acometidos. Essas criancas, as quais
dependem de tecnologia avancada para sobreviver, apresentam limitacbes no seu
cotidiano e vivenciam inimeras perdas e mudancas biopsicossociais que interferem
na saude, além de alterar o convivio com familiares e o meio social onde estéo
inseridas, jA& que a doenca altera os relacionamentos e comportamentos de todos
gue com elas convivem (SILVA et al, 2010).

A DR tem repercussoes significativas na crianga e no sistema familiar, por
gerar mudancas que ndo acompanham as transicdes normativas do ciclo de vida e
exigéncias adaptativas complexas relacionadas a concepcdo e manejo da doenca,
da vida familiar e também da parentalidade. Muitas vezes, a necessidade de
internagdes hospitalares e de cuidados constantes acaba ocasionando sofrimento e
mudangas no cotidiano de todos os membros da familia, principalmente do cuidador
principal (LYRA, 2016). Os pais referem mudancas que alcancam praticamente
todos os aspectos da vida: econémico, social, afetivo e psicolégico (SILVA et al,
2017).

A LRA é definida como a reducdo subita da funcdo renal que pode causar
desde alteracbes discretas em marcadores bioquimicos até faléncia renal com
necessidade de suporte renal artificial (SRA). Ou seja, o termo LRA é utilizado para
refletir todo o espectro de IRA, reconhecendo que o declino agudo da funcéo renal é
frequentemente secundario a uma lesdo que provoca alteragBes funcionais ou
estruturais nos rins (FLISER et al, 2012). E uma complicacdo grave, com alta
morbimortalidade em pacientes criticamente enfermos, e frequentemente de
etiologia multifatorial (RIYUZO et al.,2017). Ja a DRC é definida como a diminuicédo



18

da funcéo renal, com taxa de filtracdo glomerular estimada ajustada para a area de
superficie corporal, ou lesdo renal que persiste por 3 meses ou mais (OLIVEIRA et

al, 2018; DAUGIRDAS, 2017; MATOS, 2016).

A necessidade de uniformizagdo na definicdo de LRA resultou na criagdo da
primeira definicAo padronizada publicada em 2004, denominada RIFLE - um
acronimo com as iniciais das 5 fases propostas para a classificacdo da LRA: risco
(“risk”), injaria (“injury”), faléncia (“failure”), perda da funcdo (“loss”) e doenga renal
em estagio terminal (“end stage renal disease”). Essa classificagdo baseou-se em
dois marcadores para a funcdo renal amplamente disponiveis: mudancas na
creatinina sérica ou taxa de filtracdo glomerular e débito urindrio (BELLOMO et al.,
2004). Os valores considerados na sua elaboracdo contemplavam mudancas na
TFG e na creatinina sérica em pacientes adultos, impossibilitando sua aplicacdo na
faixa etaria pediatrica. Trés anos depois, esses critérios foram adaptados para a
populacdo pediatrica, dando origem ao RIFLE pediéatrico (pRIFLE). Desde entdo,
esse critério sofreu outras duas modificacfes, sendo a mais recente 0 sistema de
classificagdo do KDIGO (do inglés Kidney Disease Improving Global Outcome),
publicada em 2012 (CLETO-YAMANE, et al 2018).

Em 2012, o KDIGO estabeleceu uma uniformizacdo dessas caracteristicas de
facil afericdo da lesdo renal: creatinina sérica ou clearence de creatinina - CICr
estimado para pacientes menores que 18 anos, e débito urinario (JOHN et al., 2012).
Embora seja a classificacdo mais atual e adequada para a faixa etaria pediatrica,
houve ainda a necessidade de adaptacao para o periodo neonatal, fase em que a
fisiologia renal tem particularidades. Assim, foi publicada em 2015 a classificagéo de
KDIGO para LRA no periodo neonatal (JETTON et al., 2012).

2.1.2 Epidemiologia

A DRC é um grande problema de saude publica em todo o mundo, com
incidéncia crescente e uma prevaléncia estimada de cerca de 11% nos paises
desenvolvidos. A maioria dos dados epidemiolégicos sobre DRC pediatrica séo

derivados de bancos de dados de doenga renal em estagio terminal (DRT).
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Consequentemente, estimativas de DRC levam em consideragcdo apenas criancas
com disfuncdo renal moderada a grave ou DRT (OLIVEIRA; MAK, 2018).

Atualmente, os dados epidemiolégicos mundiais sobre os espectros da DRC e
IRA em criangcas sao limitados, embora o0 numero de publicagbes tenham
aumentado. A prevaléncia de DRC na infancia é rara e tem sido relatada de 15 a
74,7 por milhdo de criancas. Essa variacao € provavel porque os dados sobre DRC
sao influenciados por fatores regionais e culturais, bem como pela metodologia
usada para gera-los (INGELFINGER et al., 2016).

Os dados epidemioldgicos sobre a incidéncia e prevaléncia das doencas
renais tém se baseado nos casos de criancas e adolescentes que chegam ao
estagio terminal da DRC e sdo dependentes de terapéutica de substituicdo renal,
portanto subestimando-se a verdadeira prevaléncia da DRC na infancia, que pode
ser até 50 vezes maior. Por outro lado, estas informacdes sdo fundamentais para
pediatras, médicos de familia e nefrologistas pediatricos para atuarem de forma
apropriada para prevenir ou reduzir as complicagbes da DRC e retardar a
progressao da DRC (KOCH et al., 2011).

No primeiro amplo estudo epidemiolégico envolvendo grande numero de
pacientes pediatricos, usando o pRIFLE para o diagnéstico de LRA, foi demonstrada
a incidéncia de 11% em pacientes entre a faixa etaria de 31 dias e 21 anos
(SCHNEIDER et al., 2010). Outro estudo multicéntrico posterior descreveu incidéncia
de 3,9 casos/1.000 hospitalizacdes, tendo havido necessidade de TRS em 8,8% dos
casos (SUTHERLAND et at., 2013).

A DR priméaria mais frequente sdo as anomalias congénitas do rim e trato
urinario, incluindo hipoplasia/displasia + nefropatia por refluxo e uropatia obstrutiva, e
essas causas variam de acordo com a raca e pais (HATTORI, 2018). A
glomerulosclerose segmentar focal € mais comum em negros do que em brancos, as
doencas genéticas sdo mais prevalentes no Oriente Médio do que na Europa, e as
doencas renais relacionadas a infeccdo sdo mais frequentes em paises menos
desenvolvidos. Nos Estados Unidos da América, Europa, Australia e Nova Zelandia,
as anomalias congénitas do rim e trato urinario sdo as principais causas,
representando cerca de 40% dos pacientes pediatricos com DRC(HARAMBAT et al.,
2012).

No mundo, cerca de 1.200,00 mil pessoas sobrevivem sob tratamento

hemodialitico. A etiologia e a incidéncia da DRC varia em funcdo da idade. Em
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criangas antes dos cinco anos, as causas mais frequentes sdo as malformacgdes
(congénitas) do trato urinario, enquanto na faixa etaria de 5 a 15 anos prevalecem as
doencas renais adquiridas e hereditarias (SBN, 2009). Apesar da incidéncia e
prevaléncia aparentemente baixas, essa populagdo demanda extensivos cuidados
de assisténcia e de materiais, além de medicamentos onerosos para o Estado,
especialmente quando em tratamento dialitico ou apo6s transplante renal (ZORZO,
2008).

Estudos sobre a epidemiologia da LRA em pacientes pediatricos no Brasil séo
raros. Ainda ha caréncia significativa de estudos robustos sobre a incidéncia, a
prevaléncia e os desfechos da LRA na populacdo pediatrica, notavelmente em
paises em desenvolvimento, como o nosso (CLETO-YAMANE, et al., 2018).

Em um estudo retrospectivo publicado em 2008, observou-se mortalidade
global de 53,3% em criancas de 0 a 12 anos com LRA dialitica submetidas a didlise
peritoneal (DP), sendo ainda mais elevada (73,9%) no periodo neonatal (TAVARES
2008). Outro estudo selecionou 110 criancas de 1 més a 15 anos de idade, usando
como critério de inclusdo o valor de creatinina sérica acima do valor de referéncia
normal para a idade e estatura, tendo observado mortalidade global menor (33,6%),
provavelmente devido ao fato de os pacientes menores de 1 més terem sido
excluidos, e também pela inclusdo de pacientes que ainda ndo haviam atingido o
estadgio mais grave da LRA (BRESOLIN et al., 2009).

Estudos que utilizaram o pRIFLE para diagnostico e classificacdo do estagio
da LRA em pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica no
Brasil mostraram que os pacientes que desenvolveram LRA, durante a internacgéo,
apresentaram maior taxa de mortalidade e tempo de internacdo do que os pacientes
gue mantiveram funcdo renal normal (BRESOLIN et al., 2013; CABRAL, 2015).

Em nosso pais, levantamentos sobre a prevaléncia estimada da DRC estagio
5 em criangas no estado de S&o Paulo, onde foi realizada a analise de 301
pacientes, com idade de 9,0+5,8 anos, sendo 140 meninas (46,5%), resultando em
estimativa de prevaléncia de 23,4 casos por milhdo da populacdo com idade
compativel. A faixa etaria mais representada foi a dos 10 a 15 anos, e as
malformac¢Bes do trato urinario representaram a etiologia conhecida mais comum;
em relacdo ao desfecho, foram observados transplante renal e hemodialise (HD)

como predominantes nessa populacdo (NOGUEIRA etal., 2011).
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Em 2018, a sociedade brasileira de nefrologia (SBN) publicou que, de acordo
com o Censo Brasileiro de Dialise de 2017, havia 126.583 pacientes em terapia
renal substitutiva (TRS), dos quais 93,1% estavam em HD e 6,9% em DP, com
31.226 (24%) em fila de espera para transplante; 1,2% desses pacientes se
enquadrava dentro da populacdo pediatrica, entre a faixa etaria de 1 a 19 anos de
idade (THOME et al., 2019).

2.1.3 Fatores de Risco

Existem fatores de risco que sdo peculiares a infancia, como: baixo peso ao
nascimento, histéria familiar de doenca cistica renal, historia pregressa de refluxo
vesicoureteral, infeccdo do trato urinario (ITU), sindrome hemolitico-urémica, nefrite
e nefrose. Fatores como presenca de obesidade, hipertensdo e proteindria, que sao
considerados de risco entre adultos, podem, nas criangas, piorar ou estimular a
progressao da doenca (WUHL; SCHAEFER, 2008), porém, outros autores relatam
que condicbes semelhantes de estresse, com: modificagdo das condi¢des
vasoativas locais nos rins, resultando em hipertensdo e proteindria e, a longo prazo,
doencas cardiovasculares podem promover danos renais irreversiveis na populacdo
pediatrica (PUDDU et al., 2009).

A suspeita de DRC deve ser iniciada pela pesquisa dos antecedentes
pessoais e familiares, valorizando os dados da ultrassonografia pré-natal,
antecedentes de ITU, a pesquisa de casos de Malformacdo de Trato Urinario
(MFTU) ou de DRC na familia e os dados epidemioldgicos relativos a etiologia da
DRC na infancia. Nos primeiros seis meses de vida a ITU, acomete mais o género
masculino e, apés um ano de idade, o feminino (PERES; BERTOL et al., 2012).

Alguns fatores de risco requerem o acompanhamento especifico dessas
criangas, porquanto podem aumentar o risco de desenvolver DRC, como:
antecedente de doenca policistica renal ou outras doencas genéticas do rim;
lactentes de baixo peso ao nascimento (CARMODY et al., 2013); historia de LRA por
hipoxemia ou outros insultos; displasia ou hipoplasia renal; uropatias obstrutivas;
refluxo vesico-ureteral associado a infec¢Bes urinarias recorrentes e com cicatrizes

renais; antecedente de sindrome nefritica ou nefrotica; antecedente de sindrome
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hemolitica urémica; diabetes mellitus tipo | ou II; ldpus eritematoso sistémico;
antecedente de hipertensdo; trombose no periodo neonatal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2019).

A obesidade em criangcas é um novo problema em todo o mundo. Estudos
recentes identificaram disfuncdo renal precoce e risco de DRC tanto em criancas
guanto em adolescentes obesos (XIAO et al., 2014; DING et al., 2015).

2.1.4 Quadro clinico

Na realidade infantil, as repercussbes da DR sao ainda mais graves, pois
requerem atencdo diferenciada. A crianca passa por alteracdo relacionada ao
crescimento e desenvolvimento; as alteracbes em sua saude, em especial no que se
refere as consequéncias da DRC, desencadeiam estresse, desorganizam sua vida,
atingem a autoimagem, bem como mudam o modo de perceber a vida. As
transformacdes fisicas e psicossociais alteram a aquisicdo do controle progressivo
sobre o préprio corpo e redimensionam seu mundo. A crianca com DRC percebe-se
excluida do contexto das outras, descobre-se comprometida, obrigada a se adaptar
as intervencdes terapéuticas, o que as impede de desfrutar da liberdade comum a
infancia (FROTA ET AL., 2010).

Os rins séo o0s 0rgdos responsaveis pela depuracao do sangue, remocédo das
toxinas, secrecdo de hormdnios, eritropoiese, equilibrio hidroeletrolitico, manutencéo
do pH sanguineo e controle da pressédo arterial (DAUGIRDAS, 2008). A perda
progressiva da funcéo renal favorece o acumulo dos produtos toxicos resultantes do
metabolismo corporal, diminuicdo da producédo de horménios, distirbios do equilibrio
acidobasico e hidroeletrolitico e hipertensao arterial, levando ao desenvolvimento de
sinais e sintomas, tais como: nauseas, perda de apetite, fraqueza, inchaco e
limitacBes fisicas em consequéncia da anemia, contribuindo para menor qualidade
de vida e complicacfes cardiovasculares (FELIZARDO et al., 2016).

O exame fisico sera iniciado através da pesquisa de sinais e sintomas, 0s
quais irdo depender da causa e do grau de comprometimento da funcdo renal,
sendo frequentemente inespecificos e mascarados pela doenca de base. A

observacédo de sinais de hipovolemia e hipotenséo arterial ou sinais de obstrucao do
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trato urinario auxiliam o diagnostico diferencial de IRA pré ou pos-renal. Devem-se
procurar sinais associados com a etiologia e complicacdes da IRA. Pacientes com
dispneia, ortopnéia, edema, turgéncia jugular e estertoracdo pulmonar podem estar
hipervolémicos, enquanto aqueles com fraqueza muscular ou paralisia ascendente
podem estar com hiperpotassemia.

A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), relata que os sinais e sintomas
de lesdo renal aguda podem incluir: diminuicdo da producdo de urina, embora,
ocasionalmente, a urina permaneca sem alteracdo; retencdo de liquidos, causando
inchago nas pernas, tornozelos ou pés; sonoléncia; falta de fome; falta de ar; fadiga;

confusdo; ndusea e vomitos; convulsées ou coma (SBN, 2019).

2.1.5 Espectro de doencas renais pediatricas

As patologias responsaveis pela DRC na infancia, com predominio de
distarbios congénitos e hereditarios, diferem substancialmente daquelas em adultos.
Uma diferenca crucial entre a DRC estagio 5 em pacientes adultos e pediatricos é a
etiologia da DRC. A DRC em adultos é predominantemente secundaria a doenca
renal do diabetes, hipertensdo e doenca renal policistica autossémica dominante. A
principal causa de DRC pediatrica sdo Anomalias Congénitas do Rim e Trato
Urinario (CAKUT), seguidas por nefropatias hereditarias e glomerulonefrite. Estudos
recentes identificaram disfuncdo renal precoce e risco para DRC em criancas
obesas. Além disso, bebés de baixo peso ao nascer e pequenos para a idade
gestacional ttm um risco aumentado de desenvolver DRC estagio 5 na adolescéncia
(KASPAR et al., 2016).

Em decorréncia das limitagbes impostas pela DR na infancia, as
transformacfes s&o particularmente incémodas, com implicacbes para o
desenvolvimento fisico, mental e emocional da crianga, que tem seu cotidiano
modificado por restricbes provocadas pela patologia, pelo tratamento e pelo controle
clinico, tendo que experimentar a obrigatoriedade da adesdo a triade terapéutica
(diadlise, dieta e medicamentos) para a manutencdo da vida, sendo uma experiéncia

diferente das demais criancas. Além do mais, a crianca passa a vivenciar frequentes
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internacdes, separando-se da convivéncia com o seu grupo familiar e social (LISE et
al.,2017).

As principais manifestacdes clinicas das glomerulopatias podem ser
agrupadas em dois grupos: sindrome nefrética (SN) e sindrome nefritica. A SN é a
manifestacdo de diferentes doencas glomerulares (DG) caracterizada por
proteindria, edema, hipoalbuminemia e hiperlipidemia, e que acomete com maior
frequéncia criangcas menores de 5 anos e do sexo masculino, podendo levar a DRC.
Pode ser dividida em secundaria, quando causada por alguma outra doenca, ou
primaria (idiopatica). Os pacientes com SN, por sua resposta a terapia inicial, podem
ser definidos em sensiveis ou resistentes ao corticosteroide. Nos primeiros anos de
vida, as criancas com essa condi¢cdo apresentam inchaco periorbital, com ou sem
edema generalizado. Na maioria dos casos, a familia procura ajuda médica pela
presenca do edema que, em muitos dos casos, pode ser confundido com o sintoma
de alergia (DO LAGO et al., 2016; MS, 2018).

A triade que caracteriza a sindrome nefritica é representada pela presenca de
hemataria, hipertensdo arterial e edema. A causa mais frequente de sindrome
nefritica é a glomerulonefrite pos-infecciosa causada por algumas cepas do
Streptococcus sp. Entretanto, em muitas situacbfes, como este ndo ¢é
epidemiologicamente detectado (infeccdo de vias aéreas superiores ou piodermite),
esta indicado pesquisar outras causas (UNASUS, 2014).

Entende-se por hidronefrose (HN) dilatacdes do sistema coletor renal que
podem ocorrer na crianga devido a processos obstrutivos do trato urinario ou, ainda,
em casos graves de refluxo vesicoureteral. A maioria dos casos de HN é devida a
uropatias congénitas e por isso sao designadas como hidronefrose fetal (HF). As
HFs podem ser diagnosticadas ainda intradtero, por meio de ultrassonografia (US)
obstétrica. A etiologia da HF é variada e as causas mais frequentes que persistem
apos o0 nascimento sdo: estenose da juncdo ureteropélvica (EJUP), refluxo
vesicoureteral (RVU), estenose da juncdo ureterovesical, duplicacdo pieloureteral
(associada ou ndo a ureterocele) e valvula de uretra posterior (PICARRO et al,
2014).
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2.1.6 Classificacao

A DRC é definida como a presenca de danos nos rins ou a diminuicdo da
funcdo renal, durante trés meses ou mais, com repercussdes no estado geral do
paciente. E diagnosticada com base nas alteracdes na taxa de filtracdo glomerular
(TGF) e presenca de marcador de dano parenquimatoso mantido por pelo menos
trés meses. E portador de DRC qualquer individuo que apresenta TGF < 60
ml/min/1,73m? ou e€” 60 ml/min/1,73m? associado a, pelo menos, um marcador de
dano renal como proteindria presente por trés meses. Ela pode ser classificada em
estagios de 1 a 5, de acordo com a severidade da queda da funcdo renal,
correspondendo o estagio V a faléncia renal. A DRC surge de forma assintomatica e,
na maioria das vezes, quando os sintomas surgem a doenca ja esta em fase
avancada (OLIVEIRA et al, 2018; MATOS, 2016). Para melhor estruturacdo do
tratamento dos pacientes com DRC, bem como para estimativa de prognéstico, é
necessario que, apés o diagnéstico, todos os pacientes sejam classificados
baseando-se na causa, na categoria da TFG e na albumindria. A TFG (em
mL/min/1,73 m2) é estimada a partir da creatinina sérica e foi dividida nas categorias
Gl (> 90), G2 (60-89), G3a (45-59), G3b (30-45), G4 (15-29) e G5 (< 15) (KDIGO,
2012) (Tabela 1).

Tabela 1 - Estagio da funcdo renal de acordo com a taxa de filtragdo glomerular

Estagio da (E;II-?%F) TFG (mL/mim/1,73 m2) Lesao do parénquima renal
1 90 Sim
2 60-89 Sim
3a 45-59 Sim ou N&o
3b 30-45 Sim ou N&o
4 15-29 Sim ou Néo
5 <15 Sim ou N&o

Fonte: Ministério da Saude, 2014.

Essa classificacdo tem estreita relacdo com o prognéstico, levando-se em
consideracdo principalmente os principais desfechos da DRC: doenca
cardiovascular, evolucdo para Terapia Renal Substitutiva (TRS) e mortalidade. Por

haver uma relacdo estreita entre o estdgio da DRC com os desfechos, conforme
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mencionado acima, os cuidados clinicos no controle dos fatores de progressdo da
DRC devem ser sempre intensificados, de acordo com a evolucdo da DRC (KDIGO
et al,, 2012; BRASIL, 2014).

Para fins de organizacdo do atendimento integral ao paciente com DRC, o
tratamento deve ser classificado em conservador, quando nos estagios de 1 a 3;
pré-didlise, quando em 4 e 5 - ndo dialitico (ND); e TRS, quando 5 - Dialitico (D). O
tratamento conservador consiste em controlar os fatores de risco para a progressao
da DRC, bem como para os eventos cardiovasculares e mortalidade, com o objetivo
de conservar a TFG pelo maior tempo de evolugdo possivel. A pré-dialise, para fins
dessa diretriz, consiste na manutengcdo do tratamento conservador, bem como no
preparo adequado para o inicio da TRS em paciente com DRC em estagios mais
avancados. A TRS, como definida anteriormente, € uma das modalidades de
substituicdo da funcdo renal: HD, dialise peritoneal e transplante renal (BRASIL,
2014).

2.1.7 Diagndstico

Muitas organizagdes internacionais tém recomendado o rastreamento de
rotina para DRC, mas os critérios utilizados hoje variam amplamente. Estes critérios
devem ser escolhidos baseando-se no equilibrio entre riscos e beneficios da
deteccdo da doenca, levando-se ainda em consideragao o custo para um exame que
sera utilizado para rastreamento (OLIVEIRA etal., 2019).

Alguns exames sé&o utilizados para avaliar a condicao renal, dentre os quais o
teste de filtracdo glomerular, dosagem sérica de ureia e creatinina, depuracdo da
creatinina, cistatina C, microalbumindria, B2 microglobulinas, elementos anormais do
sedimento (EAS), exames de imagem e biopsia renal podem ser avaliados
(ABENSUR, 2011). Na realizacdo do exame quimico, utiliza-se a tira reativa com
objetivo de analisar o pH, proteinas, glicose, cetonas, bilirrubina, sangue,
urobilinogénio, nitrito, densidade e leucdcitos. Na DRC, o paciente pode apresentar
alguns distlrbios metabdlicos, alterando o pH da urina, bem como niveis elevados
de densidade, pois na lesdo renal alguns elementos retornam para a circulagao e
sao detectados na urina (STRASINGER; LORENZO, 2009).



27

A bidpsia renal é indicada principalmente para pacientes com doencas
glomerulares. Nesse exame, é possivel observar as estruturas do 0rgéao,
principalmente a presenca de hipertrofia dos néfrons; porém, trata-se de um
procedimento invasivo que pode gerar riscos ao paciente devido a elevada
vascularizacdo dos rins. O diagnéstico de imagem também pode nortear a DRC,
uma vez que é possivel observar a desmineralizacdo 6ssea decorrente da alteracéo
do metabolismo do calcio, fosforo e vitamina D (BLASTOS; BREGMAN,;
KIRSZTAJN, 2010; ABENSUR, 2011).

Quanto ao diagnostico diferencial, € preconizado que, para o estabelecimento
de um diagnéstico ideal, pode-se utilizar como ferramentas o afastamento de
etiologias diferenciais que possam cursar com a SN e gerar manifestacdes clinicas
similares a essa patologia em questdo. Tais doencas diferenciais podem ser: o
diabetes mellitus (DM), as hepatites virais (B e C), o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) soropositivo, o LUpus Eritematoso Sistémico, a amiloidose, dentre

outras patologias (VERONESE et al., 2010).

2.1.8 Tratamento

O prognostico da crianca com DRC grave depende muito da disponibilidade
de recursos para tratamento e sera focado naquilo que esta causando a insuficiéncia
renal. Devera ser feita uma restricdo alimentar e de liquidos. O objetivo é reduzir o
acumulo de toxinas que sdo normalmente eliminados pelos rins(SBN, 2019). Uma
dieta rica em carboidratos e pobre em proteinas, sal e potassio é geralmente
recomendada para reduzir as complicagbes e minimizar a evolugdo da patologia
(PERUSSO et al.,, 2019).

Na fase inicial da doenca, o tratamento pode passar apenas por um regime
alimentar e estilo de vida adequados, com ou sem medicacédo associada (SILVA et
al.,, 2017). A antibioticoterapia pode ser prescrita para tratar ou prevenir todas as
infeccbes que venham a causar ou agravar a insuficiéncia renal. Diuréticos podem
ser usados para ajudar os rins a eliminar liquidos. Calcio e insulina podem ser
receitados para ajudar a evitar uma acumulacdo perigosa de potdssio no sangue
(SBN, 2019).
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Para o tratamento para DRC, temos: tratamento conservador com dieta e
medicamentos; dialitico, mediante HD ou DP e transplante renal. O transplante renal
€ uma importante opcao terapéutica para o paciente com DRC, tanto do ponto de
vista médico quanto social ou econémico. Trata-se de procedimento cirirgico que
consiste na transferéncia de um rim saudavel de uma pessoa para outra com DRC,
com o objetivo de compensar ou substituir a funcdo que o 6rgdo doente ndo pode
mais desempenhar. Esse procedimento pode ocorrer com doador vivo ou cadaver
(MENEZES et al., 2015; PESTANA et al., 2014; MANSO et al., 2018).

A HD trata-se do processo de filtracdo dos liquidos extracorporais do sangue
realizada através do dialisador, que substitui as fungbes renais. Durante a HD, parte
do sangue do corpo do paciente € retirado por uma fistula ou cateter especifico,
sendo conduzido através da linha arterial do dialisador, onde é filtrado e retornando
ao paciente pela linha venosa. A HD geralmente é realizada em sessfes que duram
em média trés a quatro horas, trés vezes por semana, mas podem existir alteracdes
no tempo e na frequéncia das sessdes, de acordo com a necessidade do paciente
(SBN, 2017).

A DP utiliza-se do peritdnio, membrana localizada dentro do abdémen e que
reveste os 6rgaos internos. A DP consiste na utilizacdo de solucdo de didlise,
também chamada de “banho” de didlise, para a realizacdo do processo de
purificacdo. A solucao de didlise passa da bolsa de plastico através do cateter para a
cavidade abdominal, onde permanece por varias horas. A solu¢éo é entdo drenada e
uma nova solugcdo volta a preencher o abdémen, recomecando o processo de
depuracdo (SAUDE BRAZIL, 2017; MONTEIRO et al., 2019).

A HD e a DP séao terapias de substituicdo renal bem estabelecidas, mas
devem servir de ponte para realizagdo de transplante renal. Além das dificuldades
técnicas, a HD e a DP tém um forte impacto negativo sobre a qualidade de vida da
crianca e da familia. O transplante renal € o tratamento de escolha para criancas
com DRC em estagio 5, pois possibilita melhora da qualidade de vida da crianca,
quando comparado com a HD e a DP . Em criangas, as indicagdes mais comuns
para o transplante incluem uropatia obstrutiva, hipoplasia ou displasia renal,
glomeruloesclerose segmentar e focal (GESF), em ordem decrescente de frequéncia
(NAPRTCS, 2014; MELO et al., 2019).

O transplante renal é o tratamento de escolha para a DR em estagio final.

Quando comparado a dialise, o transplante renal ndo somente oferece melhora na
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qualidade de vida, mas também melhor reabilitacdo social, menores custos quando
se pensa em tratamento a longo prazo e maior expectativa de vida. No que diz
respeito a sobrevida, a vantagem do transplante sobre a dialise independe do tipo do
procedimento de didlise (peritoneal ou HD). Além disso, o transplante renal tem
melhor custo-beneficio que a didlise (ANTUNES et al., 2019).

O transplante renal preemptivo € aquele que ocorre antes do receptor realizar
a terapia dialitica e é a opcao terapéutica que oferece os melhores resultados na
sobrevida tanto do paciente quanto do enxerto quando comparado ao transplante
com doador cadavérico. Os receptores de rim com doador vivo apresentam menor
morbidade devido a menor nimero de episédios de rejeicdo aguda, com menor uso
de imunossupressdo e baixa incidéncia de retardo da funcdo do enxerto. Outra
vantagem do transplante com doador vivo € que este pode evitar a permanéncia de
longos periodos do paciente na fila de espera, podendo-se realizar a cirurgia antes
de ingressar em um programa de dialise (MATOS et al., 2016).

Os pacientes com DRC devem ser encaminhados para 0S Servicos
especializados em transplante, desde o0 estdgio 5. Duas modalidades de
transplante de rim podem ser consideradas, de acordo com o tipo de
doador, em transplante com doador vivo ou doador falecido. A indicacdo de
transplante deve seguir as orientacées da Portaria GM/MS N°  2.600, de 31 de
outubro de 2009, ou de outra que a substitua. As diretrizes sobre o transplante renal
devem ser conforme as normativas e recomendacfes da Portaria SAS/MS n° 666,
de 17 de julho de 2012, ou da que venha substitui-la (BRASIL, 2014).
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3 METODOS

a. Tipo deestudo e local da pesquisa

Este estudo tem carater observacional, com delineamento transversal e
retrospectivo. A pesquisa foi desenvolvida no periodo de 1 de novembro de 2017 até
31 de julho de 2018, junto ao Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo - HUUFMA, localizado
em S&o Luis - Maranh&o.

O HUUFMA faz parte de um grupo de hospitais administrados EBSERH,
empresa publica vinculada ao Ministério da Educacao, criada pela Lei Federal n°
12.550, de 15 de dezembro de 2011, sendo formado por duas unidades: Unidade
Presidente Dutra, fundada em 1951, e Unidade Materno-Infantil, fundada em 1984,
totalizando 501 leitos hospitalares. E uma Instituicio federal, do Ministério da
Educacédo, cedida a Universidade Federal do Maranhdo em 17 de janeiro de 1991,
data a partir da qual assumiu a fungdo de Unico hospital de ensino do Estado, com
uma politica voltada para atender as necessidades da populacdo. Tem como missao
formar profissionais de salde e atender aos usuarios do Sistema Unico de Saude
(SUS), com qualidade, atuando, portanto, em varias vertentes: da assisténcia,
ensino, pesquisa a extensao, todas voltadas para uma melhor qualidade de vida da
populacdo. As aclOes assistenciais desenvolvidas no Hospital Universitario séo
pautadas na Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e da Gestao, existindo,
por conseguinte, um intenso trabalho de valorizacdo do profissional de saude que
inclui capacitacdo, sensibilizacdo e cuidados, o que garante ao usuario qualidade
técnica e acolhimento, respeitando valores individuais.

O servico de nefrologia do HUUFMA esta habilitado pelo Ministério da Saude
em unidade de assisténcia de alta complexidade em nefrologia, por meio da Portaria
SAS/MS n° 557, de 17/11/2005.
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b. Consideracdes sobre os aspectos éticos

Esse estudo foi submetido a Comissao Cientifica do Hospital Universitario -
COMIC (Anexo A), com aprovacdo do Parecer n°116/2017, para liberagdo da
pesquisa no hospital. Posteriormente, foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), sob Parecer n° 2.281.421. A pesquisa estava de acordo com todas
as diretrizes e normas reguladoras descritas na Resolugcédo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude/Ministério da Saude (Anexo B).

c. Amostra

O estudo foi realizado em uma amostra de conveniéncia constituida por
criangas com idade entre 2 e 14 anos, hospitalizadas no Servico de Pediatria do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo, Unidade Materno
Infantil, no periodo de 01 de janeiro de 2014 a 31 de julho de 2018, que

apresentaram diagnéstico de disfuncdo renal.

d. Critérios deinclusao

Compreendeu a populacdo do estudo criangas de 2 a 14 anos de idade, de
ambos os sexos, com diagnéstico de doencas renais, hospitalizadas no hospital

acima citado.
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e. Critérios de exclusao

Foram excluidas criangas com diagnostico de DR que estiveram
hospitalizadas no periodo da pesquisa, porém sem condicfes de localizacdo dos

prontuarios no SAME.

f. Coletade dados

A coleta de dados foi realizada, no SAME, por meio da investigacdo em
prontuarios de criancas hospitalizadas. Os prontuarios que estavam de acordo com
os critérios de inclusdo foram selecionados a partir do Aplicativo de Gestdo para
Hospitais Universitarios — AGHU.

Apés a identificacdo das criangas envolvidas no estudo, foi realizado a
identificacdo do diagnéstico principal de hospitalizacdo. Para a coleta de dados, foi
utiizado um Questionario de investigacdo clinica com as variaveis relativas ao
periodo de hospitalizacdo (ANEXO 1), com as seguintes informacdes:

a) Identificacdo da crianca (sexo, idade — descrita em anos completos no
momento da admissao, endereco, naturalidade, tempo de internacéo);

b) Dados do exame fisico na admissdo do paciente descritos através de
variaveis continuas (peso, estatura — descricdo em centimetros, pressao arterial,
temperatura);

C) Dados da histéria clinica (sinais e sintomas iniciais, como: edema,
sonoléncia, anemia, perda involuntaria de urina, dor e outros);

d) Antecedentes pessoais (malformag¢des do trato urinério, litiase renal,
ITU, doencas crbnicas e exposicao a drogas nefrotoxicas);

e) Motivo da hospitalizacao;

f) Numero de internacdes (nimero de vezes que houve internacdo por
DR);

s)] Diagnostico principal (registrado no sumario de alta de acordo com a

respectiva Classificagdo Internacional de Doengas — CID )
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h) Exames laboratoriais: hemat6crito, ureia, creatinina, célcio, fosforo,
sédio, potassio, albumina, Proteina C Reativa (PCR) — valores registrados de acordo
com o primeiro exame realizado pelo paciente. Os métodos de analise utilizam
ensaios aprovados pela food and drug administration - FDA ou liberados em
conformidade com a Directiva Europeia 98/79/CE;

) Bidpsia renal (submetidos a biépsia renal: sim ou ndo)

)] Principais desfechos (alta nefrolégica, segmento ambulatorial, dialise,
Obito, transferéncia, transplante, evasao);

k) TFG (para realizar o calculo da Taxa de Filtragdo Glomerular, utilizou-
se a férmula de Schwartz, disponivel no National Kidney Foundation, com o dado
antropomeétrico estatura e o valor da creatinina), sendo classificada de acordo com o
estadgio da DRC. A TFG € a melhor estimativa da fungdo renal. No que tange a
avaliacdo, aceita-se que o ritmo da TFG deve ser calculado através dos resultados
da creatinina, segundo equacdo de Schwartz TFGe (mL/min/1,73 m?) = 0,413 X
estatura (cm)/creatinina plasmatica (mg/dL)]. A TFG foi estimada a partir da
creatinina sérica e foi dividida nas seguintes categorias G1 (> 90), G2 (60-89), G3a
(45-59), G3b (30-45), G4 (15-29) e G5 (< 15) (Ministério da Saude, 2014).

g. Anadlise estatistica

A analise dos dados foi possivel apos a construcdo de um banco de dados na
planilha do Microsoft Office Excel 2016 e, posteriormente, transportados para o
software STATA 14.0. Foi realizada a analise estatistica descritiva (frequéncia
absoluta, porcentagem, médias e desvios padrdo) das variaveis nominais e
numeéricas. Para correlacionar os diagnosticos principais das doencas renais com
idade, nimero e tempo de hospitalizacdo, e ainda a TFG com o0s principais
diagnésticos e desfecho, foi realizado o teste Qui quadrado. Porém, quando esses
dados ndo apresentavam distribuicdo normal foi realizado o teste ndo-paramétrico

Exato de Fisher. Foi adotado como hipétese de nulidade p < 0,05.
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4 RESULTADOS

No periodo do estudo, 246 criancas foram hospitalizadas com DR, das quais
27 foram excluidas da amostra em razdo de ndo localizarmos 0s prontuarios. Ao
final foram avaliados os dados de 219 criancas, das quais 112 (51,1%) eram do sexo
feminino; quanto a procedéncoia, 133 (60,7 %) criancas atendidas eram oriundas do
interior do Estado do Maranhao e 7 (3,2%), de outros estados da federacao. A faixa
etaria de maior frequéncia foi de 8 a 9 anos de idade e a de menor percentual foi

entre 6 e 7 anos de idade, com apenas 28 (12,8%) criangas (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas das criangcas acometidas por doengas
renais durante a hospitalizacdo. Sao Luis, Maranhdo 2014 a 2018

(n=219).
Variaweis N %

Sexo

Feminino 112 51,1%

Masculino 107 48,9%
Procedéncia

Regido metropolitana de S&o Luis 79 36,1%

Outros municipios do Maranhéo 133 60,7%

Outros estados da federacao 7 3,2%
Idade

2 - 3 anos de idade 43 19,7%

4 -5 anos de idade 32 14,6%

6 - 7 anos de idade 28 12,8%

8 - 9 anos de idade 44 20,1%

10 - 11 anos de idade 38 17,4%

12 ou mais 34 15,4%

Em relacdo aos antecedentes pessoais, observa-se que mais da metade das
criangas hospitalizadas - 139 (63,5%) nao tinham antecedente pessoal registrado
em prontuario, e as maiores frequéncias de doencas relacionadas foram as
cardiacas, hipertensdo artérial sistémica (HAS) e DM, com 32 criancas (14,6%); 18
(8,2%) criancas apresentaram bexiga neurogénica; 12 (5,5%) ITU, 14 (6,8%)
doenca renal e 3 (1,4%) apresentaram Sindrome de Prune Belly. Quanto aos

antecedentes familiares, 86 (39,3%) relataram doencas cardiacas, hipertensédo
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arterial ou DM e 18 (8,2%) apresentaram historico familiar de doencga renal. N&o

houve registro de antecedentes familiares em 115 (52,5%) dos prontuarios avaliados

(Tabela 3).

Tabela 3 - DistribuicAo dos antecedentes pessoais e familiares das criancas
acometidas por doencas renais durante a hospitalizacdo. Sao Luis,
Maranhdao 2014 a 2018 (n=219)

Variaweis N %

Antecedentes Pessoais

Doencas cardiacas/HAS/DM 32 14,6%
Doencas renais 14 6,8%
Bexiga neurogénica 18 8,2%
ITU 12 5,5%
Prune Belly 3 1,4%
Antecedentes pessoais sem registro 139 63,5%
Antecedentes Familiares
Doencas cardiacas/HAS/DM 86 39,3%
Doengas renais 18 8,2%
Antecedentes familiares sem registro 115 52,5%

Na tabela 4, observam-se os principais sinais e sintomas iniciais da doenca
renal nas criancas estudadas. Mais da metade - 64,8% (142/219) - apresentou
edema no inicio do aparecimento da doencga; 51,1% (112/219), oliguria; 42,9%

(94/219), anasarca; os demais sinais e sintomas avaliados estdo descritos abaixo.

Tabela 4 - Frequéncia dos sinais e sintomas das criangas acometidas por doencas
renais durante a hospitalizacdo. S&o Luis, Maranhdo 2014 a 2018

(n=219).
Sinais e sintomas n %
Edema 142 64,8%
Oliguria 112 51,1%
Anasarca 94 42,9%
ITU 32 14,6%
Hematdria 32 14,6%
Dor abdominal 27 12,3%
Distensédo abdominal 22 10,1%
Voémitos 21 9,6%
DisUria 21 9,6%
Sonoléncia 7 3,2%
Dor lombar 6 5,7%

Inapeténcia 6 5,7%
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Cefaleia 5 2,3%
Palidez 5 2,3%
Anemia 5 2,3%
Polacidria 5 2,3%
Nauseas 3 1,4%
Fadiga 2 0,9%
Perda inwluntaria de urinal 2 0,9%
Dificuldade de ganhar peso 1 0,5%

Na tabela 5, descrevem-se 0s principais resultados dos exames laboratoriais
encontrados. A ureia apresentou valores maiores do que o de referéncia para a
idade, com média e desvio padrdo de 80,17 + 77,75 mg/dL; a creatinina e o PCR
também apresentaram meédias elevadas em relacdo aos valores de referéncia. Os
exames que apresentaram meédias abaixo dos valores de normalidades foram
hematocrito, calcio total, sédio e albumina. Apenas 0 potassio apresentou média
dentro do valor de referéncia de normalidade.

A média e o desvio padrdao encontrados do TFG foi de 86,46 + 96,06
mL/min/1,73 m2.

Tabela 5 - Distribuicho dos  achados laboratoriais encontrados durante a
hospitalizacdos das criangcas pesquisadas. Sao Luis, Maranhdo 2014
a 2018 (n=219).

Achados Laboratoriais Média + Desvio padrdo Valor de referencia
Ureia 80,17 + 77,75 < 50 mg/dL
Creatinina 2,43 +3,38 0,17 a 0,87 mg/dL
Hematdcrito 34,15 +7,18 38 -54%
Calcio Total 8,29 +1,64 8,8 a 10,8 mg/dL
Saédio 135,21 +5,68 136 a 146 mmol/L
Potéassio 4,76 +2,98 2,8 a 6,2 mEqg//L
Albumina 2,53 £1,42 2,9a4,7 g/dL
PCR 2,87 +5,97 0,01 a 0,28mg/dL
TFG 86,46 + 96,06 Conforme estagio

O grafico 1 observa-se a associagao entre os principais diagndsticos médicos
encontrados no sumario de alta do paciente com o sexo, ndo observando diferenca
estatistica entre as analises (p=0,052). No presente estudo, a SN (70 criancas) e a
sindrome nefritica (30 criangas) classificadas conjuntamente nas DG com 45,7%

(100 criangas), representaram 22,4% do sexo masculino e 23,3% do sexo feminino;
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seguido da DRC com 33,3% (73 criancas), sendo 21% do sexo masculino e 12,3%
do sexo feminino.

Dentre as HNs encontradas, obteveram-se as seguintes distribuicdes:
hidronefrose com obstrugdo de juncdo uretero-pélvica (12/25), hidronefrose
congénita (03/25), hidronefrose com estreitamento de ureter (02/25), hidronefrose
com obstrugdo por calculose (01/25) e outras HNs (07/25).

Grafico 1 - Distribuicdo das criangas hospitalizadas no HUUMI, de acordo com 0s
diagnésticos médicos principais encontrados. Sao Luis, Maranhdo
2014 a 2018 (n=219)

60 Sexo

EMasculino
B Feminino

p = 0,052*

Frequéncia

DG NTI DRC HN IRA Outros

Diagnéstico principal

* Exato de Fisher

No grafico 2, observam-se o0s estagios da doenga renal classificados
conforme a TFG. Os maiores percentuais encontrados foram: 48 (42,1%) criancas
em estagio 1; e 32 (28,1%) em estagio 5. So foi possivel verificar essa taxa em 114
prontudrios, pois os demais apresentaram dados incompletos para fechar o calculo
da TFG.
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Grafico 2 - Distribuicdo dos estdgios da DR classificados pela taxa de filtracdo glomerular das
criancas hospitalizados. Sé&o Luis, Maranhdo 2014 a 2018 (n=114)
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No gréafico 3, os resultados apresentados revelam os principais motivos da
hospitalizagdo dos 219 participantes do estudo em relagdo com o0 sexo, ndo
observando diferenca estatistica entre as analises (p=0,551). Observando-se 47,1%
(103/219) das criancas foram hospitalizadas devido a complicagbes clinicas
diversas, manifestadas através dos seguintes sinais e sintomas: edema, oliguria,
hematuria, distensdo e dor abdominal, anasarca, cefaleia, ascite, vomito, convulséo;
28,7% (63/219) foram hospitalizadas para realizar algum tipo de procedimento
cirirgico, desde confeccdo de fistula, implante/retiradal/troca de cateter de
TENCKOF e Duplo J, bidpsia, vesicostomia, pieloplastia, até transplante de rim,

sendo 15,5% do sexo masculino e 13,2% do sexo feminino.
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Grafico 3 - Distribuicdo da frequéncia dos principais motivos de hospitalizacao de
criancas do HUUMI. S&o Luis, Maranhdo 2014 a 2018 (n=219)
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* Exato de Fisher

Quanto aos principais desfechos das criancas hospitalizadas p = 0,551* ;
renais, 65,30% (143/219) foram encaminhadas para segmento ambulawnai e s, ¢
% (63/219) para dialise. Houve 3,65% (08/219) de O&bitos, verificando-se
porcentagem igual 0,91% (02/219) para transplante e evaséo e 0,46% (01/219) para
transferéncia (Grafico 4). Todos os pacientes que evoluiram para 6ébito tinham como
diagnéstico principal DRC terminal; em duas dessas criangcas, o diagndstico

secundério do o6bito foi sepse.
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Grafico 4 - Distribuicdo das criangas hospitalizadas no HUUMI, de acordo com o0s
desfechos encontrados. Sao Luis, Maranhdo 2014 a 2018 (n=219)
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Para o nimero de registros de interna¢gfes, a média e desvio padrao variaram
entre 2.86 + 2.24 reinternacbes. Na série histérica avaliada, as criancas na faixa
etéria entre 2 e 5 anos tiveram média de 2 reintrnacdes. Na faixa etaria de 6 a 9
anos, a média de reintrnacdes foi menor no ano de 2014 e maior no ano de 2018, o
limite maximo de reinternagfes nessa faixa etaria foi de 10 vezes no ano de 2018.
Na ultima faixa etaria, acima de 9 anos, a maior média foi de 3 reinternacfes em
2014, atingindo o limite superior de 10 reinterna¢cdes no ano de 2017 (Grafico 5).
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Grafico 5 - Distribuicdo do nimero de registros de internacdes, por faixa etaria de
dois a quatoze anos. Sao Luis, Maranhdo 2014 a 2018 (n=219)
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Na tabela 6, observa-se que ndo houve associagcdo entre 0s principais
diagnosticos encontrados e a idade dos pacientes envolvidos (p=0,339). As DG
encontradas abrangem as sindromes nefrotica e nefritica, com uma prevaléncia
maior na faixa etaria de 2 a 5 anos de idade, com 32 (14,6%) casos; a nefrite tibulo-
intersticial foi observada apenas na faixa etaria de 2 a 5 anos de idade, com 2
(0,9%) casos; as doencgas renais cronicas tiveram maior prevaléncia na faixa etaria
maior que 10 anos, com 30 (13,7%) casos; quanto a HN, a idade de maior
frequéncia foi entre 6 a 9 anos, com 11 (5%) casos, e a insuficiéncia renal aguda
com 4 (1,8%) casos, na faixa etaria de 2 a 5 anos.

Em relacdo ao numero de hospitalizacdo e diagnésticos principais, identificou-
se associacdo significancia estatistica (p=0,003). Criancas foram hospitalizadas de
1 a 3 vezes, com diagndstico de: 86 (39,3%) de DG; 46 (21,1%) de DRC; 22 (10,1%)
de HN; 8 (3,5%) de IRA; outros diagndsticos, 6 (2,6%) casos. Quanto a essa
associacao observada, o maior nimero de hospitalizacdo foi congruente com a

maior morbidade desse grupo (Tabela 6).
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Ainda na tabela 6, verifica-se a associacdo significativa entre os diagnésticos
principais e o tempo de hospitalizacdo (p=0,002): 86 (39,3%) criancas com
diagnostico de DG e 51 (23,2%) criangcas com diagnéstico de DRC permaneceram
hospitalizadas entre 1 e 20 dias. Nessa andlise dos dados, percebe-se também que
o periodo maior de internacdo (acima de 81 dias) foi de criancas com DRC. Na
amostra, a média e desvio padrdao de dias de internacdo encontrado foi de 16,64 +
20,08 dias.

Tabela 6 - Distribuicdo dos principais diagndsticos encontrados durante as
hospitalizagcbes relacionadas com a faixa etaria das criancas
pesquisadas, nimeros de hospitalizacdes e tempo de hospitalizacéo.
Sao Luis, Maranhdo 2014 a 2018 (n=219)

Diagndsticos Principais Valc;r de
DG NTI DRC HN IRA Outros
n/% n/ % n/% n/ % n/% n/%
Faixa etéria
2 a5 anos 32 (14,6%) 2(0,9%) 22 (10,1%) 10 (4,6%) 4(1,8%) 4 (1,8%)
6 a9 anos 34 (15,5%) 0 (0%) 21 (9,6%) 11(5%) 4(1,8%) 3(1,4%) 0,339
> 10 anos 34 (15,5%) 0 (0%) 30 (13,7%) 4 (1,8%) 1(0,5%) 3(1,4%)
Numeros de hospitalizagdo
la3 86 (39,3%) 1(0,5%) 46 (21,1%) 22(10,1%) 8 (3,5%) 6 (2,6%)
4a6 12 (5,5%) 1(0,5%) 18(8,2%) 2 (0,9%) 0 (0%) 1 (0,5%) .
7a9 2 (0,9%) 0 (0%) 5 (2,2%) 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (0,5%) 0,003
mais de 10 0 (0%) 0 (0%) 4 (1,8%) 0 (0%) 1(0,5%) 2(0,9%)
Tempo de hospitalizacéo
1-20dias 86 (39,3%) 2(0,9%) 51 (23,2%) 17 (7,6%) 2(0,9%) 10 (4,6%)
21 - 40 dias 9 (4,1%) 0 (0%) 11 (5,0%) 6 (2,6%) 4 (1,8%) 0 (0%)
41 - 60 dias 2 (0,9%) 0 (0%) 2 (0,9%) 2 (0,9%) 2 (0,9%) 0 (0%) 0,002*
61 - 80 dias 3 (1,4%) 0 (0%) 4 (1,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
+de 81 dias 0 (0%) 0 (0%) 5(2,2%) 1 (0,5%) 1 (0,5%) 0 (0%)

*Exato de Fisher
Legenda: DG — Doencgas glomerulares, NTI— Nefrite tibulo intersticial, DRC — Doencarenal crénica, HN

— Hidronefrose, IRA - Insuficiéncia renal aguda.

Na tabela 7, observa-se a associa¢do dos diagndsticos principais encontrados
com o estagio da funcdo renal, através da TFG, obtendo-se resultados significantes
(p<0,001), ou seja, 37 (32,4%) criancas com DG estavam no estagio 1 de estimativa
da funcdo renal, enquanto que 27 (23,7%) criangcas com doengas renais cronicas
estavam no estagio 5, mais avancado da funcdo renal. Em relacdo aos desfechos

encontrados e aos estagios da funcdo renal (TFG), obteve-se resultados
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significantes (p=0,0001), entre o grau de disfungdo renal e o tipo de tratamento, por
exemplo: quando a crianca se encontra no estagio TFG 1, o tratamento
compreende acompanhamento ambulatorial; e quando no TFG 5, o desfecho mais
observado foi a terapia dialitica. E em relacdo as criancas que evoluiram para o

Obito, todas apresentavam graus mais alto de comprometimento da funcéo renal.

Tabela 7 - DistribuicAo do estagio da funcdo renal em relacdo aos diagnosticos
principais encontrados e ao desfecho. Sdo Luis, Maranhdo 2014 a
2018 (n=114)

Estégio da funcao renal Valor de P
TFG 1 TFG 2 TFG 3 TFG 4 TFG 5
n/% n/ % n/% n/% n/%
Diagnésticos Principais
DG 37 (32,4%) 6 (5,3%) 5 (4,4%) 3(2,6%) 2 (1,7%)
DRC 1 (0,9%) 0 (0%) 1 (0,9%) 6 (5,3%) 27 (23,7%)
HN 6 (5,3%) 2 (1,7%) 6 (5,3%) 1 (0,9%) 0 (0%) 0,0001*
IRA 1 (0,9%) 0 (0%) 2 (1,7%) 1 (0,9%) 3 (2,6%)
outros 3 (2,6%) 1 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Desfecho
ambuatoral 48 (42.1%) 8 (7%) 13 (11,4%) 4(3.5%) 3(26%)
Didlise 0 (0%) 1 (0,9%) 1 (0,9%) 7 (6,1%) 22 (19,3%) 0,0001*
Obito 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (5,3%)
Evaséo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,9%)

* Exato de Fisher

Entre as 39 criangcas que realizaram biopsia, a avaliacdo histopatolégica do
tecido renal estabeleceu igual percentual (23,1% - 9 criangas) para normalidade e
para glomerulonefrite; 12 (30,7%) glomeroloesclerose segmentar e focal (GESF); as
demais biopsias obtiveram resultados inconclusivos por material inapropriado ou ndo
disponivel em registros.
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Grafico 6 - Diagnoéstico histopatologico das criangas hospitalizadas no HUUMI,
durante o periodo da pesquisa. S8o Luis, Maranhdo 2014 a 2018

(n=39)
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Ha cada vez mais evidéncias de que a DR com inicio na infancia leva a
alteracdo da expectativa de vida. Por isso, estudos que envolvem dados
epidemiolégicos sobre essas doencas, em particular iniciativas em nivel da
populacdo-alvo, com foco em mudancas no estilo de vida (incluindo a reducdo do
consumo de tabaco, controle do consumo de sal, controle de energia da dieta e
reducdo da ingestdo de &lcool) e intervencbes efetivas (incluindo pressdo arterial,
colesterol e controle glicEmico), ttm como objetivo reduzir a mortalidade e

morbidade dessas criancas.
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5 DISCUSSAO

Na pesquisa atual, foi observada praticamente a mesma distribuicdo entre o
sexo feminino e 0 masculino. Esses pacientes eram oriundos do interior do estado e
com faixa etaria de maior comprometimento, entre 8 e 9 anos de idade. Nosso
estudo mostrou ainda que a idade acima de 8 anos foi um fator de maior frequéncia
de comprometimento renal, porém sem diferenca estatistica quando comparado aos
principais diagnosticos encontrados. Em pesquisas semelhantes, desenvolvidas por
Mao et al. (2014); Zhao et al. (2015) e Chan et al. (2016) foi observado que criancas
com idade mais avancada estdo mais suscetiveis ao risco de envolvimento renal do
gue em idade mais jovem, desenvolvendo relagéo direta entre idade e doenca renal.
Essa relacdo ndo foi encontrada na pesquisa atual, podendo ser explicada pelo fator
limitante da quantidade de prontuarios analisados.

Identificamos que as criancas permaneceram internadas, em média 16,64 *
20,08 dias. Quando comparado esses dias de internagdo com 0sS principais
diagndsticos, ndo obteve-se diferencas estatisticas entre as categorias analisadas.
Estudo realizado em S&o Paulo, Brasil, verificou, na faixa etaria de zero a nove
anos, que a média de dias de internacao variou entre 9,3 a 12,8 (SILVA, 2015). Ja
outro estudo, realizado no continente africano, em Burkina Faso, verificou que a
média de idade foi de 6,7 + 3,4 anos e a média de dias de internacao foi de 10,2 +
10,1 dias (GERARD et al., 2016).

Em um estudo realizado no servico de pediatria de um Hospital Universitario
da Regido Sul do Brasil, foram atendidos 476 pacientes com diagnéstico de
doencas renais na infancia, sendo que 42,8% eram do género masculino, com idade
média de 85 + 10,6 anos (variando de um més a 17 anos). Os principais
diagnésticos encontrados foram: I[TU, nefrolitiase, glomerulonefrite aguda, SN
primaria, hematuria, hipertensdo arterial, estenose de juncdo ureteropélvica, acidose
tubular renal, enurese, transplante renal e outras alteragcbes (PERES et al., 2012).
Resultados diferentes foram encontrados em nosso estudo, no qual tivemos como
principais diagnosticos as doencas glomerulares — especificamente sindromes
nefrotica e nefritica, DRC e hidronefroses.

O desenvolvimento da doenca relaciona-se ao aumento da suscetibilidade a

lesdo renal (idade avancada, histéria familiar de DRC, etnia, reducdo da massa
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renal, estado de hiperfiltracdo) ou ao dano renal diretamente (DM, HAS, obesidade,
doencas preexistentes (DP), doenca autoimune, infeccao, litiase, obstrucdo), sendo
a intervencdo relacionada a esta fase da doenca, a prevencao primaria - definida
como a prevencédo da DRC, e deve-se incluir aqui o rastreamento de fatores de risco
para DRC na populacédo geral (LEVEY et al.,, 2009). Em nossa pesquisa, o principal
antecedente pessoal esta relacionado com as doencas cardiacas, HAS e DM.

Atualmente, estdo sendo desenvolvidas amplas pesquisas na busca de
fatores preditores de LRA, cujo objetivo é encontrar fatores que possam prever ou
detectar riscos para a ocorréncia da LRA, possibilitando que o problema seja evitado
ou atenuado. A creatinina, marcador de fungcdo renal amplamente utilizado, sofre
restricbes devido ao aumento tardio no curso da LRA, bem como por sua
suscetibilidade a mudancas por fatores ndo renais, como sexo, idade e massa
muscular (CICCIA et al., 2017). Em nossa amostra, a média do resultado encontrado
da creatinina foi de 2,43 + 3,38.

A necessidade de uniformizacdo na definicdo de LRA resultou na criacao da
classificacdo do KDIGO. Em um recente estudo pediatrico em um Unico centro,
realizado por Sutherland et al. (2015) a comparacéo das trés definicbes revelou que
todos os trés sistemas de pontuacao identificaram pacientes com risco aumentado
de mortalidade hospitalar (2,3 — 2,7% em pacientes com LRA e 0,8 — 1% para
pacientes sem LRA). Akcan-Arikan et al. (2017) desenvolveram um escore de
sobrecarga de fluido e lesdo renal que incorpora 0 exposto acima, além da
exposicdo a drogas nefrotoxicas. Esse escore pode ser calculado continuamente e
foi proposto como um sistema de alerta precoce de LRA. Kaddourah et al. (2017)
observaram que o0 uso de creatinina sérica isoladamente para definir LRA em
criangas ndo identificou a condicdo em 67,2% dos pacientes. Quando a creatinina
comeca a aumentar, a lesdo ja ocorreu e pequenas altera¢des significam mais que
grandes alteracbes ao progredir para os estagios finais da insuficiéncia renal. Esse
indicador de doenca renal foi bastante elevado para a populacdo estudada; além
disso, foi calculado a partir desse resultado a TFG, encontrando-se nos estagios 1 e
5 as maiores frequéncias na populacdo estudada. Porém, se considerar o valor de
média e desvio padrdo da TFG, mais de 50% das criangcas encontravam-se em
estagios iniciais de disfuncdo renal.

Outros achados na literatura estédo relacionados a medicado da proteina sérica

cistatina C, que é uma nova alternativa para estimar a TFG e pode ser usada na
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faixa mais baixa de precisédo. As diretrizes do Iniciativa de Qualidade de Resultados
de Doencas Renais (KDOQI) recomendam considerar a didlise com uma Taxa de
Filtracdo Glomerular Estimada - TFGe <15 ml/min / 1,73 m 2, enquanto as diretrizes
europeias recomendam um limiar de 6 ml/min / 1,73 m2. Os indicadores absolutos
para iniciar a dialise incluem andria, perturbacao eletrolitica grave, consequéncias
neurolégicas da insuficiéncia renal (por exemplo, encefalopatia, convulsdes, queda
do pé), pericardite, diatese hemorragica, ndusea refrataria ou hipertensédo, e assim
por diante. A desnutricdo, ou a incapacidade de fornecer nutricdo completa, também
é um forte indicador para comecar a dialise (KASPAR et al.,2016).

A literatura é bastante escassa acerca da descri¢cdo de sinais e sintomas que
alertam para a existéncia de um comprometimento do sistema urinario. No caso das
CAKUT, a expresséo clinica das malformacfes pode conceitualmente ser devida: 1)
ao comprometimento alto do sistema urinario leva a disfuncéo renal, que é evolutiva
quando ocorre e pode se externar por politria, polacilria, noctaria, infeccdo urinaria,
hipertensdo arterial sistémica e baixo ganho de peso (SOLIMAN et at, 2015;
ISHIKURA et at., 2013; HAMASAKI et at., 2015; KROL et at., 2009); e 2) aos sinais
de comprometimento do trato urinario inferior com obstrucdo do trato urinario, como
jato urinario fraco, dificuldade para iniciar a miccdo, bexigoma, enurese nao
monossintomatica, urgencia/incontinéncia urinaria, disfuncdo do intestino e da
bexiga (RASOULY et al., 2013).

Em relacdo aos sinais e sintomas iniciais das manifestacdes de disfuncbes
renais nas criangas pesquisadas, observou-se uma frequéncia maior do que 50%
referente ao edema e oliglria, com anasarca presente em mais de 40% dos casos
analisados. Os demais sinais e sintomas, como sonoléncia, infeccbes do tracto
urinario, disuria, hematuria, vdmitos, nauséas, dor, distensdo abdominal e outros,
apresenrtaram porcentagens menores do que 15% nas criancas.

De acordo com BRESOLIN et al. (2009), a oliglria e a andria aumentaram o
risco de mortalidade de 2,24 e 1,9 vezes, respectivamente. A Anuria foi associada
com alta taxa de mortalidade (KAVAZ et al., 2012). Em outro estudo, a oliguria foi
um fator de risco para mortalidade, porém, quando associado com outros sintomas,
nado permaneceu como fator de risco para doenca (RIYUZO et al., 2017). A presenca
de oliguria torna a doenca mais grave, dificulta a administracdo de liquidos e,

portanto, facilita o desenvolvimento de hipervolemia, que complica a doenga de base
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(ALOBAIDI et al., 2015). Na nossa amostra, a oliguria, que € um importante fator de
risco para o pior desfecho possivel, a morte, estava presente em 51,1%.

Em um estudo da Aradbia Saudita, a ITU foi a infeccdo mais comum, sendo
responsavel por 25% do total de infeccbes que levam a disfuncdo renal
(ALFAKEEKH et al, 2018). Em outra andlises retrospectivas com criangas, 15%
apresentaram diagnéstico de ITU, sendo que mais de 50% eram assintomaticas e o
diagnédstico era fechado pela investigacdo e triagem, pois no caso de recidiva com
Ou sem resposta terapéutica podem trazer danos permanentes para a fungéo renal
(NARAIN et al.,, 2018). Contrapondo com esses ressultados, na pesquisa atual, a
ITU foi observada em 5,5% das criangas.

Quando analisados os dados em relacdo aos motivos de internacdo e
diagndstico principal, percebe-se que as complicagfes clinicas iniciais de disfuncdo
renal foram a principal causa de internacdo; em relacdo ao diagnostico, mais
frequentes foram as DGs, sendo as mais prevalentes as sindromes nefréticas (70
criancas) e as sindromes nefriticas (30 criancas). Em um estudo nacional cujo
objetivo foi tracar o perfil das DGs em um hospital publico do Distrito Federal, as
glomerulopatias primarias mais prevalentes, em ordem decrescente, foram: GESF,
Nefropatia por IgA LM e GNM (FERRAZ et al., 2010).

A SN é essencialmente uma doenca pediatrica, sendo 15 vezes mais comum
em criancas que em adultos. A incidéncia é de dois a sete casos em 100.000
criancas por ano e a prevaléncia de 16 casos por 100.000 criancas (PERES,
BERTOL, 2012). Em outro estudo similar, com criancas até a idade adulta de 20
anos, foi observado que as doencas renais primarias mais frequentes foram
anomalias congénitas do rim e trato urinario (CAKUT), incluindo hipoplasia/displasia
+ nefropatia por refluxo e uropatia obstrutiva, seguidas por nefropatia hereditaria,
glomerulosclerose segmentar focal, doenca renal cistica e  glomerulonefrite
(HATTORI, 2018).

No presente estudo, as principais HNs encontradas foram: hidronefrose com
obstrucdo de juncdo uretero-pélvica, hidronefrose congénita, hidronefrose com
estreitamento de ureter, hidronefrose com obstrugdo por calculose e outras tipos. Na
literatura, a maioria dos casos de hidronefrose é devida a uropatias congénitas e,
por isso, sdo designadas como HF. As HFs podem ser diagnosticadas ainda
intradtero, por meio de ultrassonografia (US) obstétrica. Essas dilatac6es renais

ocorrem em 1 a 5% de todas as gestacdes, sendo que boa parte das HFs é
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transitoria e 48% irdo se resolver espontaneamente até apos o nascimento. Por fim,
un em cada 1.500 recém-nascidos (RN) nasce com HN (PICARRO; SILVA,
OLIVEIRA, 2014).

Quando comparados, o diagndstico principal e o desfecho com os estagios da
TFG, obsernvou-se associacdo significativa entre essas variaveis. Em criangas com
TFG em estagio 1, o diagnéstico mais encontrado na amostra foi de DG e o
desfecho mais frequente foi 0 segmento ambulatorial; enquanto que para a TFG em
estagio 5, o diagndstico mais frequente também foi DG e o desfecho foi a didlise. De
acordo com o Ministério da Saude, o manejo clinico do paciente com TFG 1, deve
ser realizado através do acompanhamento nas Unidades Basicas de Saude (UBS),
controlando os fatores modificaveis de risco de progressdo da doenca. JA em
relacdo a TFG 5, é indicado respeitar a condi¢do clinica e laboratorial do paciente, e
avaliar o inicio da TRS (BRASIL, 2014), colaborando assim com os resultados
descritos anteriormente.

Como a IRC é um problema vivenciado por cerca de 5 milhdes de brasileiros,
e sendo o transplante renal um procedimento complexo e que ndo consegue cobrir a
totalidade das pessoas que dele necessitam, € de extrema importancia analisar o
perfil epidemiolégico dos pacientes que estdo nas filas de espera do transplante
renal, para determinar o diagnostico epidemiolégico das doencas de base dessa
populacdo. Dessa forma, serd possivel estabelecer metas de tratamento mais
eficazes, durante esse periodo, que englobem tanto tratamentos farmacoldgicos
como ndo farmacoldgicos, com o intuito de reduzir ao maximo o nimero de 6bitos
durante a espera do 6rgéo (BATISTA etal., 2017).

Felizmente, a proporcao de criangas com DRC & muito menor do que a de
adultos, porém a DRC em criancas traz consequéncias devastadoras sobre o
crescimento, desenvolvimento pondero-estatural e intelectual, resultando em
aumento na morbimortalidade dos individuos acometidos (NOGUEIRA; PAZ, 2016).
Essa faléncia renal tratada com dialise ou transplante é o desfecho da DRC com
maior visibilidade. O 6bito por DR é maior nos paises em desenvolvimento, e as
disparidades regionais e nacionais no atendimento e nos desfechos dos pacientes
devem ser abordadas (INGELFINGER, SCHAEFER, ZADEH, 2016). Observa-se no
estudo que apenas duas criancas foram submetidos ao tratamento de transplante

renal.
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Os Obitos das criancas internadas com insuficiéncia renal tém ocorrido,
principalmente, por causas cardiovasculares e infeccbes e nao por insuficiéncia
renal (HARAMBAT et al., 2012). Contrapondo com a literatura, nosso estudo,
apresentou como principal causa de 6bitos DRC terminal.

Por outro lado, os hospitais sdo fundamentais para o tratamento das criancas
com doencas renais. Portanto, conhecer as caracteristicas dos pacientes internados,
bem como suas condi¢cles clinicas e as circunstancias em que as mortes ocorrem,
possibilita uma otimizacdo do funcionamento e gerenciamento dessas unidades de
saude. Assim, € possivel prever os recursos financeiros a serem destinados ao
tratamento, organizar processos e realizar treinamento de recursos humanos para
aprimorar os cuidados dispensados aos pacientes encaminhados as unidades de
hospitalizagdo, de forma a evitar mortes preveniveis e melhorar a qualidade de vida
das criancas.

Uma limitacdo do estudo diz respeito as informacdes inerentes aos
prontuarios das criancas avaliadas: ha auséncia de dados que permitem comprovar
com exatiddo as informacgdes faltosas. A exemplo, pode-se citar o calculo da TFG:
ha auséncia do registro da estatura e/ou creatinina em alguns prontuarios

analisados, o que nos limitou a realizar apenas 114 TFG.
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CONCLUSAO

Os pacientes apresentaram como principais diagndsticos as DGs e DRCs; as
trés caracteristicas clinicas mais frequentes foram: edema, oliguria e anasarca.
Quase a metade das criancas analisadas apresentavam insuficiéncia renal
clinicamente no estagio 1, com TFG igual a> 90 ml / min/ 1,73mz2.

Em relagdo aos fatores associados aos antecedentes pessoais e familiares
nao se relacionaram ao desenvolvimento da doenca.

As faixas etarias mais acometidas com DGs foi de 2 a 5 anos de idade, e com
DRCs foi em maiores de 10 anos de idade, com hospitalizacdo de maior frequéncia
a até 20 dias de internacdes. Essas criancas obtiveram 1 a 3 interna¢cfes durante o
tempo da pesquisa. Ja ao correlacionar os principais diagnésticos de doencas renais
com a idade, nimeros e tempo de hospitalizacdo, concluiu-se que as faixas etarias
ndo influenciaram no diagnéstico, porém o nimero e o tempo de hospitalizacédo
influenciaram no diagnéstico encontrado.

Mais investigacdes precisam ser realizadas, com o objetivo de diagnosticar
precocemente a DR e eleger o melhor tratamento, uma vez que as condi¢cdes
socioecondmicas, educacional e as caracteristicas individuais e familiares atribuem
diferentes formas de enfrentamentos e respostas diante do processo saude-doenca.
Portanto, precisa-se investir em acfes preventivas e educativas dos profissionais da
atencdo bésica; acBes educativas para a conscientizacdo da doenca renal na
infancia; e pesquisas epidemioldgicas nas diversas regides do pais, visando

compreender as diferentes realidades.
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APENDICE - Questionario de investigacéo clinica

1. Identificacao:

Nome: Datade nascimento: /[
N° de prontuario: Sexo: () Feminino () Masculino
Naturalidade:
Idade (anos) Idade de aparecimento da doenca
Endereco:
Fone: Datade Admisséo: _/ /|  Tempo de Internacao:
Exame Fisico na admissao:Peso: Estatura:
Pressao arterial: Temperatura:
Presenca de dor: (Local: )

2. Histoéria Clinica:
Sinais e sintomas:

Inicio dos 1° sintomas: / /

Quais:

() Sonoléncia ( ) Edema ( ) ITU ( )Anemia

( ) Perda involuntaria de urina ( ) Distria ( ) Polaciuria
() Oliguria () Hematdria

() Dorlombar ( ) Dorabdominal ( ) doremoutro lugar

( ) Palidez ( ) Nauseas () Vomitos

() Inapeténcia (  )Cefaleia () Dificuldade de ganhar peso

() Crescimento abaixo do esperado ( ) Fadiga

Outros sintomas:

3. Antecedentes Pessoais:
) Malformacao do trato urinario  Qual:

) Litiase renal

) Doenga Cronica  Qual:

(
(
() MU Quantas:
(
(

) Exposicéo a drogas nefrotoxicas Qual:

4. Antecedentes Familiares:



() Historia de doenca cardiovascular ou renal
Qual:

5. Motivo dainternacdao:

6. NUmero internacao:

7.Diagnostico médico:

Avaliacao laboratorial:

Ureia

Creatinina

Hematoécrito

Célcio

Foésforo

Saodio

Potéassio

Albumina

PCR

Taxa de Filtracdo Glomerular- TFG

Realizou bi6psia renal:
( )Sim ( )Nao

Desfechos dos pacientes

() Alta nefrologica () Segmento ambulatorial
() Obito (  )Transferéncia

() Outro

(
(

) Dialise
) Evaséao
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PARECER DE AUTORIZACAO
Financiamento Finalidade do projeto
() Coparticipante
() Dep. Académico
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1 - IDENTIFICACAO:

Titulo: PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DE CRIANCAS COM DOENCAS RENAIS

Pesquisador Responsavel: Natalino Salgado Filho
Maior Titulagdo: Doutor

Equipe Executora: Cristiane Veras Bezerra Souza

Unidade onde seri realizado: ( ) HUPD (X ) HUMI( ) CEPEC ( ) Biobanco ( ) Anexos

Setor de realizac¢io: Pediatria

Cooperacio estrangeira: ( ) | Multicéntrico: ( ) Coparticipante (_ )

IT - OBJETIVOS
GERAL: Tragar o perfil clinico-epidemioldgico das criangas internadas em hospital de referéncia
com diagnostico de doengas renais.
ESPECIFICOS:
« Identificar doengas de bases das internagdes de criangas estudadas;
* Investigar os fatores preditivos dos pacientes com doengas renais internadas no Hospital
Universitario da UFMA;
» Comparar valores dos exames laboratoriais na admisséo e alta hospitalar;
« Relacionar os fatores preditivos com os desfechos dos pacientes assistidos.

111 - CRONOGRAMA: Inicio da coleta: novembro de 2017 Final do estudo: julho de 2018
IV - NUMERO ESTIMADO DA AMOSTRA: 180

V - RESUMO DO PROJETO: A Doenga Renal (DR) ¢ definida pela presenga de lesdo renal e/ou por
perda da fungdo renal. Dados epidemiolégicos mostram que a incidéncia dessas doengas renais na infancia
é controversa; pois, existem subnotificagdes, acometendo certa de 1,5 e 3 por mithdo de populagdio idade
relacionada. As principais doengas que afetam o trato urindrio na faixa etaria pediatrica incluem as
desordens glomerulares primdrias ou secundarias, anomalias congénitas, infec¢do urindria, doengas
tubulares, doengas cisticas hereditarias e a nefrolitiase. No Brasil, estima-se que existe mais de 2 milhdes
de portadores de algum grau de disfungdo renal; por causa dessa alta incidéncia, mais pesquisas tem que
ser desenvolvidas com o objetivo de prevengdo, causa e efeito, tratamento. Objetiva-se caracterizar o
perfil clinico-epidemioldgico de criangas com doengas renais associando os fatores preditivos ¢ desfechos.
Estudo observacional, com delineamento coorte retrospectivo e longitudinal. O estudo sera desenvolvido
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no Hospital Universitario Unidade Materno Infantil - HUUFMA/UMI/EBSERH, no periodo 1| de
novembro de 2017 231 de julho de 2018, compreenderio a populagdo do estudo, criangas com diagnostico
de doenga renal entre a faixa etaria de 2 a 14 anos, internadas no periodo Janeiro de 2014 a julho de 2018.
A coleta de dados sera realizada em prontuarios ou arquivos da unidade de internagdo pediatrica renal,
com as seguintes variaveis: sexo, idade, dados da histéria clinica, etiologia da doenga renal, dados do
exame fisico na admissdo do paciente (peso, estatura, pressio arterial) e alta do paciente ¢ avaliagdo
laboratorial, entre outras. Os dados serdo processados no STATA 14.0, para analise descritiva ¢ inferencial
envolvendo os testes t Student e Qui-quadrado.

VI - PARECER: Aprovado

A aprovagiio representa a autorizagdo para a coleta de dados no ambito do HU-UFMA, fundamentado na
Resolucdo 001/CAHU/UFMA de 03 de agosto de 2007, entretanto o inicio da coleta de dados esta
condicionado a aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa CEP/HU-UFMA em atendimento 2
Resolugdo CNS n° 466/12 e suas complementares, considerando que os aspectos €ticos ndo sao avaliados
pela COMIC.

Apo6s o término da pesquisa, o pesquisador devera encaminhar o relatdrio final (resumo, copia em CD) a
Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP-HU-UFMA).

Profa. Dra. Rita da Graca Cdrvalhal Frazio Corr
Gerente de Ensino e Pesduisa-GEP/HU-UFMA
Matricula SIAPE: 407790
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Pesquisador: NATALINO SALGADO FILHO
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Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.281.421

Apresentacao do Projeto:

As criancas em condi¢édo patoldgicas, comumente, tém alteracdes desencadeadas em seu processo de
crescimento e desenvolvimento, o que pode decorrer da caracteristica da doencga ou principalmente da
agressividade do modelo terapéutico estabelecido. E essas criangas, quando desenvolvem Doenca Renal -
DR, além desses aspectos citados anteriormente, possuem associado o risco de progressédo da doenga e
faléncia de sua funcao renal, desencadeando complicagbes ainda mais sérias ou crénicas (FERREIRA et
al.; 2012).A doenca renal é

considerada uma condicdo sem alternativas de melhoras rapidas, de evolucéo progressiva, que causa
problemas médicos, sociais e econémicos. Constitui, na atualidade, um grande problema de saude publica,
considerando suas elevadas taxas de morbidade e mortalidade e, além disso, tem impacto negativo sobre a
qualidade de vida dos individuos por ela acometidos (BELLOTA et al.; 2012, ABREU; SANTOS, 2014).As
principais doencas que afetam o trato urinario na faixa etaria pediatrica incluem as desordens glomerulares
primérias ou secundarias, anomalias congénitas, infec¢édo urinaria, doencas tubulares, doencgas cisticas
hereditarias e a nefrolitiase (PERES; BERTOL, 2012). Ja os dados europeus, do registro de

dialise e transplante, mostraram que as anomalias congénitas do rim e trato urinario sdo a principal causa de
lesdo renal em criancas, seguidas pelas glomerulopatias, doencga renal cistica, causas mistas (miscelanea),
desconhecida e outras, em ordem decrescente (VAN STRALEN et al.,
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Continuagéo do Parecer: 2.330.670
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
TCLE / Termos de | Termodispensatcle.pdf 14/10/2017 |Rita da Graga Aceito
Assentimento / 10:29:57 [Carvalhal Frazéo
Justificativa de Corréa
Auséncia
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 10/10/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_996392.pdf 20:43:23
Outros Cartaresposta.pdf 10/10/2017 |NATALINO Aceito

20:35:32__|SALGADO FILHO
Projeto Detalhado / | PROJETOCOMPLETO.docx 10/10/2017 |NATALINO Aceito
Brochura 20:33:42 | SALGADO FILHO
Investigador
Cronograma CRONOGRAMA .pdf 10/10/2017 |NATALINO Aceito
20:31:55 [SALGADO FILHO
Orcamento ORCAMENTO.docx 14/09/2017 [NATALINO Aceito
12:07:04 | SALGADO FILHO
Declaracao de COMIC.pdf 14/09/2017 [NATALINO Aceito
Instituicéo e 12:04:40 |[SALGADO FILHO
Infraestrutura
Folha de Rosto Digitalizar_2017_09_14_11_34_25_487. 14/09/2017 |NATALINO Aceito
pdf 11:56:57 | SALGADO FILHO
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