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  RESUMO 

 

 

SOUZA, Cristiane Véras Bezerra. Perfil clínico-epidemiológico de crianças com 

doenças renais assistidas em um hospital de referência no Estado do Maranhão. 
2020. 67f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências 
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 

 

A doença renal é definida pela presença de lesão renal e/ou por perda da 

função renal. Dados epidemiológicos mostram que a incidência dessas doenças na 
infância é controversa, pois existem subnotificações, acometendo certa de 1,5 e 3 

por milhão de população na idade relacionada. As principais doenças que afetam o 
trato urinário na faixa etária pediátrica incluem as desordens glomerulares primárias 
ou secundárias, anomalias congênitas, infecção urinária, doenças tubulares, 

doenças císticas hereditárias e a nefrolitíase. Objetiva-se caracterizar o perfil clinico-
epidemiológico de crianças hospitalizadas com doenças renais e sua associação 

com fatores clínicos, laboratoriais, sóciodemográficos e desfechos 
clínicos/terapêuticos. Estudo observacional, com delineamento transversal e  
retrospectivo. O estudo foi desenvolvido no Hospital Universitário da Universidade 

Federal do Maranhão - Unidade Materno Infantil, com crianças entre 2 a 14 anos, 
diagnosticadas com DR e hospitalizadas no período de Janeiro de 2014 a julho de 

2018, a amostra compreendeu 219 crianças. A coleta de dados foi realizada em 
prontuários ou arquivos da unidade de internação pediátrica renal, cirúrgica e 
Unidade de Cuidados Intensivo Pediátrico (UTIP), com as seguintes variáveis: sexo, 

idade, dados da história clínica, etiologia da DR, dados do exame físico (peso, 
estatura, pressão arterial) na admissão do paciente  e avaliação 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 municípios do interior do Maranhão; a média de hospitalização foi de 

16 dias, 47,0% hospitalizadas por complicações clínicas diversas; os antecedentes 
familiares mais frequentes foram as doenças cardíacas, hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus. Em relação ao diagnóstico encontrado, cerca de 
45,6% apresentaram doenças glomerulares; quanto ao desfecho observado, 65,3% 
tiveram segmento ambulatorial; observou-se associação significante (p≤0,001) entre 

os principais diagnósticos encontrados e o estágio da função renal. As médias de  
creatinina e Taxa de Filtração Glomerular (TFG) foram respectivamente de 2,43 

mg/dl e 86 ml/min/1.73m2. Conclui-se que o estudo contribuiu para melhor 
entendimento epidemiológico das doenças renais na faixa etária estudada, 
orientando na adoção de políticas públicas e visando à identificação dos fatores 

associados e desfechos. 
 

 
Palavras-Chave: Doença Renal. Infância. Epidemiologia.  



 

ABSTRACT 

 

 

SOUZA, Cristiane Véras Bezerra. Clinical-epidemiological profile of children with 
kidney disease assisted in a reference hospital in the state of Maranhão. 2020. 67f. 

Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências 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 million 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 Universitário da Universidade 
Federal do Maranhão,  Unidade Materno Infantil – Empresa Brasileira de Serviços 

Hospitalares HUUFMA/UMI/EBSERH, 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 
Maranhão, 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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INTRODUÇÃO 

 

 

A doença renal (DR) é considerada uma condição progressiva que leva à 

alteração da função renal em estágio avançado (WARADY et al., 2015), sem 

alternativas de melhoras rápidas, de evolução progressiva, que podem causar 

problemas médicos, sociais e econômicos. Constitui, na atualidade, um grande 

problema de saúde pública, 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 indivíduos por ela acometidos 

(BELLOTE et al.; 2012, ABREU; SANTOS, 2014).  

A DR é prevalente em todas as faixas etárias. É um problema de saúde 

pública global,  afetando  mais  de  750  milhões  de  pessoas  em  todo  o  mundo. 

O  impacto  da  DR  varia  de modo substancial, mundialmente, assim como sua 

detecção e tratamento. Embora a magnitude e o impacto da DR sejam mais bem 

definidos em países desenvolvidos, evidências emergentes sugerem que  os  países  

em  desenvolvimento  têm  um  impacto  semelhante, ou até maior, da DR (HILL NR 

et al, 2016). Em muitos contextos, as taxas de DR e a  provisão  de  seus  cuidados  

são  definidas  por  fatores  socioeconômicos,  culturais  e  políticos  que  levam  a  

disparidades  significativas  no  impacto  da  doença,  mesmo em países 

desenvolvidos. Essas disparidades existem  em  todo  o  espectro  das  doenças  

renais  -  de  esforços  preventivos  para  conter  o  desenvolvimento  de lesão renal 

aguda (LRA) ou de doença renal crônica (DRC) à triagem para DR entre pessoas de 

alto risco, para prover cuidados de subespecialidade e tratamento de insuficiência 

renal com a terapia renal substitutiva (TRS) (CREWS et al, 2014). 

Em censo publicado, em 2018, pela Sociedade Brasileira de Nefrologia, 

estima-se que há 133,464 mil pacientes em tratamento dialítico no país; e, destes 

1,2% são crianças e adolescentes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 

2018). O tratamento ideal da DR é baseado em três pilares de apoio, que são o 

diagnóstico precoce da disfunção, o encaminhamento imediato para tratamento 

especializado e a implementação de medidas para preservar a função renal 

(CARVALHO; OLIVEIRA; MARTINS, 2015). 

Quanto aos sinais e sintomas das doenças renais, pode-se citar: diminuição 

da produção de urina, embora ocasionalmente a urina permaneça normal; 
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hematúria; retenção de líquidos, causando edema que pode ser localizado nas 

pernas, tornozelos, pés ou generalizado (anasarca); sonolência; falta de ar; fadiga; 

náusea e vômitos; sinais de hipertensão arterial, como cefaleia e mal-estar; 

convulsões ou coma (COLARES; BARROS, 2012; RESENDE; TESTAGROSSA, 

2012). 

As principais doenças que afetam o trato urinário na faixa etária pediátrica 

incluem as desordens glomerulares primárias ou secundárias, anomalias congênitas, 

infecção urinária, doenças tubulares, doenças císticas hereditárias e a nefrolitíase 

(PERES; BERTOL, 2012; HATTORI, 2018). Os dados europeus do registro de 

diálise e transplante mostraram que as anomalias congênitas do rim e trato urinário 

são a principal causa de lesão renal em crianças, seguidas pelas glomerulopatias, 

doença renal cística, causas mistas (miscelânea), desconhecida e outras, em ordem 

decrescente (VAN STRALEN et al., 2011).  

A maioria dos dados epidemiológicos existentes, como já relatado na 

literatura, origina-se de estudos de adultos, o que limita a possível vantagem que 

poderia advir do reconhecimento da DR quando ocorre em crianças e adolescentes. 

Nessa faixa etária, os estudos são particularmente escassos e quando a criança 

acometida é avaliada, quase sempre se estuda os casos em estágio avançado de 

comprometimento renal, em diálise ou transplantados renais. Por isso, mais estudos 

devem ser realizados nessa temática, com o objetivo de traçar o perfil clinico-

epidemiológico das crianças com doenças renais, associando os fatores preditivos e 

desfechos.  

Discorrer sobre DR na infância torna-se um desafio, pois se espera que a 

criança cresça e se desenvolva em condições saudáveis de saúde, em 

contraposição ao processo que envolva sofrimento, dor e estresse. É uma nova 

realidade que se impõe no cotidiano da criança e da família. Desse modo, levanta-se 

a hipótese de que as pesquisas neste âmbito devem ser realizadas com o intuito de 

diagnosticar precocemente a DR em crianças, favorecendo melhores prognósticos e, 

consequentemente, qualidade de vida diante das limitações impostas pela curso do 

tratamento da doença. 
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Objetivo Geral 

 

 

a) Descrever o perfil clinico-epidemiológico de crianças hospitalizadas 

com diagnóstico de doenças renais. 

 

 

1.2 Objetivos Específicos 

 

 

a) Identificar os principais diagnósticos relacionados às doenças renais 

durante o período de hospitalização; 

b) Descrever a apresentação clínica e os resultados laboratoriais das 

crianças hospitalizadas com diagnóstico de DR; 

c) Identificar os fatores associados a doenças renais das crianças 

hospitalizadas; 

d) Correlacionar os principais diagnósticos de doenças renais com   idade, 

número de hospitalização e tempo de hospitalização.  
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

2.1 Doença renal na infância  

 

 

2.1.1 Conceito  

 

 

A DR é considerada um grande problema de saúde pública, porque causa 

elevadas taxas de morbidade e mortalidade e, além disso, tem impacto negativo 

sobre a qualidade de vida dos indivíduos acometidos. Essas crianças, as quais 

dependem de tecnologia avançada para sobreviver, apresentam limitações no seu 

cotidiano e vivenciam inúmeras perdas e mudanças biopsicossociais que interferem 

na saúde, além de alterar o convívio com familiares e o meio social onde estão 

inseridas, já que a doença altera os relacionamentos e comportamentos de todos 

que com elas convivem (SILVA et al, 2010). 

A DR tem repercussões significativas na criança e no sistema familiar, por 

gerar mudanças que não acompanham as transições normativas do ciclo de vida e 

exigências adaptativas complexas relacionadas à concepção e manejo da doença, 

da vida familiar e também da parentalidade. Muitas vezes, a necessidade de 

internações hospitalares e de cuidados constantes acaba ocasionando sofrimento e 

mudanças no cotidiano de todos os membros da família, principalmente do cuidador 

principal (LYRA, 2016). Os pais referem mudanças que alcançam praticamente 

todos os aspectos da vida: econômico, social, afetivo e psicológico (SILVA et al, 

2017). 

A LRA é definida como a redução súbita da função renal que pode causar 

desde alterações discretas em marcadores bioquímicos até falência 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 função renal é 

frequentemente secundário a uma lesão que provoca alterações funcionais ou 

estruturais nos rins (FLISER et al., 2012). É uma complicação grave, com alta 

morbimortalidade em pacientes criticamente enfermos, e frequentemente de 

etiologia multifatorial (RIYUZO et al.,2017). Já a DRC é definida como a diminuição 
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da função renal, com taxa de filtração glomerular estimada ajustada para a área de 

superfície corporal, ou lesão renal que persiste por 3 meses ou mais (OLIVEIRA et  

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

A necessidade de uniformização na definição de LRA resultou na criação da 

primeira definição padronizada publicada em 2004, denominada RIFLE  -  um 

acrônimo com as iniciais das 5 fases propostas para a classificação da LRA: risco 

(“risk”), injúria (“injury”), falência (“failure”), perda da função (“loss”) e doença renal 

em estágio terminal (“end stage renal disease”). Essa classificação baseou-se em 

dois marcadores para a função renal amplamente disponíveis: mudanças na 

creatinina sérica ou taxa de filtração glomerular e débito  urinário (BELLOMO et al., 

2004). Os valores considerados na sua elaboração contemplavam mudanças na 

TFG e na creatinina sérica em pacientes adultos, impossibilitando sua aplicação na 

faixa etária pediátrica. Três anos depois, esses critérios foram adaptados para a 

população pediátrica, dando origem ao RIFLE pediátrico (pRIFLE). Desde então, 

esse critério sofreu outras duas modificações, sendo a mais recente o sistema de 

classificação do KDIGO (do inglês Kidney Disease Improving Global Outcome), 

publicada em 2012 (CLETO-YAMANE, et al 2018). 

Em 2012, o KDIGO estabeleceu uma uniformização dessas características de 

fácil aferição da lesão renal: creatinina sérica ou clearence de creatinina - ClCr 

estimado para pacientes menores que 18 anos, e débito urinário (JOHN et al., 2012). 

Embora seja a classificação mais atual e adequada para a faixa etária pediátrica, 

houve ainda a necessidade de adaptação para o período neonatal, fase em que a 

fisiologia renal tem particularidades. Assim, foi publicada em 2015 a classificação de 

KDIGO para LRA no período neonatal (JETTON et al., 2012). 

 

 

2.1.2 Epidemiologia  

 

 

A DRC é um grande problema de saúde pública em todo o mundo, com 

incidência crescente e uma prevalência estimada de cerca de 11% nos países 

desenvolvidos. A maioria dos dados epidemiológicos sobre DRC pediátrica são 

derivados  de bancos de dados de doença renal em estágio terminal (DRT). 
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Consequentemente, estimativas de DRC levam em consideração apenas crianças 

com disfunção renal moderada à grave ou DRT (OLIVEIRA; MAK, 2018). 

Atualmente, os dados epidemiológicos mundiais sobre os espectros da DRC e 

IRA em crianças são limitados, embora o número de publicações tenham 

aumentado. A prevalência de DRC na infância é rara e tem sido relatada de 15 a 

74,7 por milhão de crianças. Essa variação é provável porque os dados sobre DRC 

são influenciados por fatores regionais e culturais, bem como pela metodologia 

usada para gerá-los (INGELFINGER et al., 2016).  

Os dados epidemiológicos sobre a incidência e prevalência das doenças 

renais têm se baseado nos casos de crianças e adolescentes que chegam ao 

estágio terminal da DRC e são dependentes de terapêutica de substituição renal, 

portanto subestimando-se a verdadeira prevalência da DRC na infância, que pode 

ser até 50 vezes maior. Por outro lado, estas informações são fundamentais para 

pediatras, médicos de família e nefrologistas pediátricos para atuarem de forma 

apropriada para prevenir ou reduzir as complicações da DRC e retardar a 

progressão da DRC (KOCH et al., 2011). 

No primeiro amplo estudo epidemiológico envolvendo grande número de 

pacientes pediátricos, usando o pRIFLE para o diagnóstico de LRA, foi demonstrada 

a incidência de 11% em pacientes entre  a faixa etária de 31 dias e 21 anos  

(SCHNEIDER et al., 2010). Outro estudo multicêntrico posterior descreveu incidência 

de 3,9 casos/1.000 hospitalizações, tendo havido necessidade de TRS em 8,8% dos 

casos (SUTHERLAND et at., 2013).  

A DR primária mais frequente são as anomalias congênitas do rim e trato 

urinário, incluindo hipoplasia/displasia ± nefropatia por refluxo e uropatia obstrutiva, e 

essas causas variam de acordo com a raça e país (HATTORI, 2018). A 

glomerulosclerose segmentar focal é mais comum em negros do que em brancos, as 

doenças genéticas são mais prevalentes no Oriente Médio do que na Europa, e as 

doenças renais relacionadas à infecção são mais frequentes em países menos 

desenvolvidos. Nos Estados Unidos da América, Europa, Austrália e Nova Zelândia, 

as anomalias congênitas do rim e trato urinário são as principais causas, 

representando cerca de 40% dos pacientes pediátricos com DRC(HARAMBAT et al., 

2012). 

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

hemodialítico. A etiologia e a incidência da DRC varia em função da idade. Em 
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crianças antes dos cinco anos, as causas mais frequentes são as malformações 

(congênitas) do trato urinário, enquanto na faixa etária de 5 a 15 anos prevalecem as 

doenças renais adquiridas e hereditárias (SBN, 2009). Apesar da incidência e 

prevalência aparentemente baixas, essa população demanda extensivos cuidados 

de assistência e de materiais, além de medicamentos onerosos para o Estado, 

especialmente quando em tratamento dialítico ou após transplante renal (ZORZO, 

2008). 

Estudos sobre a epidemiologia da LRA em pacientes pediátricos no Brasil são 

raros. Ainda há carência significativa de estudos robustos sobre a incidência, a 

prevalência e os desfechos da LRA na população pediátrica, notavelmente em 

países 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 crianças de 0 a 12 anos com LRA dialítica submetidas a diálise 

peritoneal (DP), sendo ainda mais elevada (73,9%) no período neonatal (TAVARES 

2008). Outro estudo selecionou 110 crianças de 1 mês a 15 anos de idade, usando 

como critério de inclusão o valor de creatinina sérica acima do valor de referência 

normal para a idade e estatura, tendo observado mortalidade global menor (33,6%), 

provavelmente devido ao fato de os pacientes menores de 1 mês terem sido 

excluídos, e também pela inclusão de pacientes que ainda não haviam atingido o 

estágio mais grave da LRA (BRESOLIN et al., 2009). 

Estudos que utilizaram o pRIFLE para diagnóstico e classificação do estágio 

da LRA em pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica no 

Brasil mostraram que os pacientes que desenvolveram LRA, durante a internação, 

apresentaram maior taxa de mortalidade e tempo de internação do que os pacientes 

que mantiveram função renal normal (BRESOLIN et al., 2013; CABRAL, 2015).  

Em nosso país, levantamentos sobre a prevalência estimada da DRC estágio 

5 em crianças no estado de São 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 prevalência de 23,4 casos por milhão da população com idade 

compatível. A faixa etária mais representada foi a dos 10 a 15 anos, e as 

malformações do trato urinário representaram a etiologia conhecida mais comum; 

em relação ao desfecho, foram observados transplante renal e hemodiálise (HD) 

como predominantes nessa população (NOGUEIRA et al., 2011). 
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Em 2018, a sociedade brasileira de nefrologia (SBN) publicou que, de acordo 

com o Censo Brasileiro de Diálise 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 população pediátrica, entre a faixa etária de 1 a 19 anos de 

idade (THOME et al., 2019). 

 

 

2.1.3 Fatores de Risco  

 

 

Existem fatores de risco que são peculiares à infância, como: baixo peso ao 

nascimento, história familiar de doença cística renal, história pregressa de refluxo 

vesicoureteral, infecção do trato urinário (ITU), síndrome hemolítico-urêmica, nefrite 

e nefrose. Fatores como presença de obesidade, hipertensão e proteinúria, que são 

considerados de risco entre adultos, podem, nas crianças, piorar ou estimular a 

progressão da doença (WUHL; SCHAEFER, 2008), porém, outros autores relatam 

que condições semelhantes de estresse, com: modificação das condições 

vasoativas locais nos rins, resultando em hipertensão e proteinúria e, a longo prazo, 

doenças cardiovasculares podem promover danos renais irreversíveis na população 

pediátrica (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 Malformação de Trato Urinário 

(MFTU) ou de DRC na família e os dados epidemiológicos relativos à etiologia da 

DRC na infância. Nos primeiros seis meses de vida a ITU, acomete mais o gênero 

masculino e, após um ano de idade, o feminino (PERES; BERTOL et al., 2012).  

Alguns fatores de risco requerem o acompanhamento específico dessas 

crianças, porquanto podem aumentar o risco de desenvolver DRC, como: 

antecedente de doença policística renal ou outras doenças genéticas do rim; 

lactentes de baixo peso ao nascimento (CARMODY et al., 2013); história de LRA por 

hipoxemia ou outros insultos; displasia ou hipoplasia renal; uropatias obstrutivas; 

refluxo vesico-ureteral associado a infecções urinárias recorrentes e com cicatrizes 

renais; antecedente de síndrome nefrítica ou nefrótica; antecedente de síndrome 
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hemolítica urêmica; diabetes mellitus tipo I ou II; lúpus eritematoso sistêmico; 

antecedente de hipertensão; trombose no período neonatal (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2019).  

A obesidade em crianças é um novo problema em todo o mundo. Estudos 

recentes identificaram disfunção renal precoce e risco de DRC tanto em crianças 

quanto  em adolescentes obesos (XIAO et al., 2014; DING et al., 2015).  

 

 

2.1.4 Quadro clínico  

 

 

Na realidade infantil, as repercussões da DR são ainda mais graves, pois 

requerem atenção diferenciada. A criança passa por alteração relacionada ao 

crescimento e desenvolvimento; as alterações em sua saúde, em especial no que se 

refere às consequências da DRC, desencadeiam estresse, desorganizam sua vida, 

atingem a autoimagem, bem como mudam o modo de perceber a vida. As 

transformações físicas e psicossociais alteram a aquisição do controle progressivo 

sobre o próprio corpo e redimensionam seu mundo. A criança com DRC percebe-se 

excluída do contexto das outras, descobre-se comprometida, obrigada a se adaptar 

às intervenções terapêuticas, o que as impede de desfrutar da liberdade comum à 

infância (FROTA ET AL., 2010). 

Os rins são os órgãos responsáveis pela depuração do sangue, remoção das 

toxinas, secreção de hormônios, eritropoiese, equilíbrio hidroeletrolítico, manutenção 

do pH sanguíneo e controle da pressão arterial (DAUGIRDAS, 2008). A perda 

progressiva da função renal favorece o acúmulo dos produtos tóxicos  resultantes do 

metabolismo corporal, diminuição da produção de hormônios, distúrbios do equilíbrio 

acidobásico e hidroeletrolítico e hipertensão arterial, levando ao desenvolvimento de 

sinais e sintomas, tais como: náuseas, perda de apetite, fraqueza, inchaço e 

limitações físicas em consequência da anemia, contribuindo para menor qualidade 

de vida e complicações cardiovasculares (FELIZARDO et al., 2016). 

O exame físico será iniciado através da pesquisa de sinais e sintomas, os 

quais irão depender da causa e do grau de comprometimento da função renal, 

sendo frequentemente inespecíficos e mascarados pela doença de base. A 

observação de sinais de hipovolemia e hipotensão arterial ou sinais de obstrução do 
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trato urinário auxiliam o diagnóstico diferencial de IRA pré ou pós-renal. Devem-se 

procurar sinais associados com a etiologia e complicações da IRA. Pacientes com 

dispneia, ortopnéia, edema, turgência jugular e estertoração pulmonar podem estar 

hipervolêmicos, 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 lesão renal aguda podem incluir: diminuição da produção de urina, embora, 

ocasionalmente, a urina permaneça sem alteração; retenção de líquidos, causando 

inchaço nas pernas, tornozelos ou pés; sonolência; falta de fome; falta de ar; fadiga; 

confusão; náusea e vômitos; convulsões ou coma (SBN, 2019).  

 

 

2.1.5 Espectro de doenças renais pediátricas 

 

 

As patologias responsáveis pela DRC na infância, com predomínio de 

distúrbios congênitos e hereditários, diferem substancialmente daquelas em adultos. 

Uma diferença crucial entre a DRC estágio 5 em pacientes adultos e pediátricos é a 

etiologia da DRC. A DRC em adultos é predominantemente secundária a doença 

renal do diabetes, hipertensão e doença renal policística autossômica dominante. A 

principal causa de DRC pediátrica são Anomalias Congênitas do Rim e Trato 

Urinário (CAKUT), seguidas por nefropatias hereditárias e glomerulonefrite. Estudos 

recentes identificaram disfunção renal precoce e risco para DRC em crianças 

obesas. Além disso, bebês de baixo peso ao nascer e pequenos para a idade 

gestacional têm um risco aumentado de desenvolver DRC estágio 5 na adolescência 

(KASPAR et al., 2016). 

Em decorrência das limitações impostas pela DR na infância,  as 

transformações são particularmente incômodas,  com implicações para o 

desenvolvimento físico, mental e emocional da criança, que tem seu cotidiano 

modificado por restrições provocadas pela patologia, pelo tratamento e pelo controle 

clínico, tendo que experimentar a obrigatoriedade da adesão à tríade terapêutica 

(diálise, dieta e  medicamentos) para a manutenção da vida, sendo uma experiência 

diferente das demais crianças. Além do mais, a criança passa a vivenciar frequentes 
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internações, separando-se da convivência com o seu grupo familiar e social (LISE et 

al.,2017). 

As principais manifestações clínicas das glomerulopatias podem ser 

agrupadas em dois grupos: síndrome nefrótica (SN) e síndrome nefrítica. A SN é a 

manifestação de diferentes doenças glomerulares (DG) caracterizada por 

proteinúria, edema, hipoalbuminemia e hiperlipidemia, e que acomete com maior 

frequência crianças menores de 5 anos e do sexo masculino, podendo levar à DRC. 

Pode ser dividida em secundária, quando causada por alguma outra doença, ou 

primária (idiopática). Os pacientes com SN, por sua resposta à terapia inicial, podem 

ser definidos em sensíveis ou resistentes ao corticosteroide. Nos primeiros anos de 

vida, as crianças com essa condição apresentam inchaço periorbital, com ou sem 

edema generalizado. Na maioria dos casos, a família procura ajuda médica pela 

presença do edema que, em muitos dos casos, pode ser confundido com o sintoma 

de alergia (DO LAGO et al., 2016; MS, 2018). 

A tríade que caracteriza a síndrome nefrítica é representada pela presença de 

hematúria, hipertensão arterial e edema. A causa mais frequente de síndrome 

nefrítica é a glomerulonefrite pós-infecciosa causada por algumas cepas do 

Streptococcus sp. Entretanto, em muitas situações, como este não é 

epidemiologicamente detectado (infecção de vias aéreas superiores ou piodermite), 

está indicado pesquisar outras causas (UNASUS, 2014). 

Entende-se por hidronefrose (HN) dilatações do sistema coletor renal que 

podem ocorrer na criança devido a processos obstrutivos do trato urinário ou, ainda, 

em casos graves de refluxo vesicoureteral. A maioria dos casos de HN é devida a 

uropatias congênitas e por isso são designadas como hidronefrose fetal (HF). As 

HFs podem ser diagnosticadas ainda intraútero, por meio de ultrassonografia (US) 

obstétrica. A etiologia da HF é variada e as causas mais frequentes que persistem 

após o nascimento são: estenose da junção ureteropélvica (EJUP), refluxo 

vesicoureteral (RVU), estenose da junção ureterovesical, duplicação pieloureteral 

(associada ou não à ureterocele) e válvula de uretra posterior (PIÇARRO et al., 

2014). 
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2.1.6 Classificação  

 

 

A DRC é definida como a presença de danos nos rins ou a diminuição da 

função renal, durante três meses ou mais, com repercussões no estado geral do 

paciente. É diagnosticada com base nas alterações na taxa de filtração glomerular 

(TGF) e presença de marcador de dano parenquimatoso mantido por pelo menos 

três meses. É portador de DRC qualquer indivíduo que apresenta TGF < 60 

ml/min/1,73m² ou e” 60 ml/min/1,73m² associado a, pelo menos, um marcador de 

dano renal como proteinúria presente por três meses. Ela pode ser classificada em 

estágios de 1 a 5, de acordo com a severidade da queda da função renal, 

correspondendo o estágio V à falência renal. A DRC surge de forma assintomática e, 

na maioria das vezes, quando os sintomas surgem a doença já está em fase 

avançada (OLIVEIRA et al., 2018; MATOS, 2016). Para melhor estruturação do 

tratamento dos pacientes com DRC, bem como para estimativa de prognóstico, é 

necessário que, após o diagnóstico, todos os pacientes sejam classificados 

baseando-se na causa, na categoria da TFG e na albuminúria. A TFG (em 

mL/min/1,73 m2) é estimada a partir da creatinina sérica e foi dividida nas categorias 

G1 (> 90), G2 (60-89), G3a (45-59), G3b (30-45), G4 (15-29) e G5 (< 15) (KDIGO, 

2012) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Estágio da função renal de acordo com a taxa de filtração glomerular 
(TGF) 

Estágio da DRC TFG (mL/mim/1,73 m²) Lesão do parênquima renal 

1 90 Sim 

2 60-89 Sim 

3a 45-59 Sim ou Não 

3b 30-45 Sim ou Não 

4 15-29 Sim ou Não 

5 <15 Sim ou Não 

Fonte: Ministério da Saúde, 2014. 

 

Essa classificação tem estreita relação com o prognóstico, levando-se em 

consideração principalmente os principais desfechos da DRC: doença 

cardiovascular, evolução para Terapia Renal Substitutiva (TRS) e mortalidade. Por 

haver uma relação estreita entre o estágio da DRC com os desfechos, conforme 
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mencionado acima, os cuidados clínicos no controle dos fatores de progressão da 

DRC devem ser sempre intensificados, de acordo com a evolução da DRC (KDIGO 

et al., 2012; BRASIL, 2014).  

Para fins de organização do atendimento integral ao paciente com DRC, o 

tratamento deve ser classificado em conservador, quando nos estágios de 1 a 3; 

pré-diálise, quando em 4 e 5 - não dialítico (ND); e TRS, quando 5 - Diálitico (D). O 

tratamento conservador consiste em controlar os fatores de risco para a progressão 

da DRC, bem como para os eventos cardiovasculares e mortalidade, com o objetivo 

de conservar a TFG pelo maior tempo de evolução possível. A pré-diálise, para fins 

dessa diretriz, consiste na manutenção do tratamento conservador, bem como no 

preparo adequado para o início da TRS em paciente com DRC em estágios mais 

avançados. A TRS, como definida anteriormente, é uma das modalidades de 

substituição da função renal: HD, diálise peritoneal e transplante renal (BRASIL, 

2014). 

 

  

2.1.7 Diagnóstico  

 

 

Muitas organizações internacionais têm recomendado o rastreamento de 

rotina para DRC, mas os critérios utilizados hoje variam amplamente. Estes critérios 

devem ser escolhidos baseando-se no equilíbrio entre riscos e benefícios da 

detecção da doença, levando-se ainda em consideração o custo para um exame que 

será utilizado para rastreamento (OLIVEIRA et al., 2019). 

Alguns exames são utilizados para avaliar a condição renal, dentre os quais o 

teste de filtração glomerular, dosagem sérica de ureia e creatinina, depuração da 

creatinina, cistatina C, microalbuminúria, β2 microglobulinas, elementos anormais do 

sedimento (EAS), exames de imagem e biópsia renal podem ser avaliados 

(ABENSUR, 2011). Na realização do exame químico, utiliza-se a tira reativa com 

objetivo de analisar o pH, proteínas, glicose, cetonas, bilirrubina, sangue, 

urobilinogênio, nitrito, densidade e leucócitos. Na DRC, o paciente pode apresentar 

alguns distúrbios metabólicos, alterando o pH da urina, bem como níveis elevados 

de densidade, pois na lesão renal alguns elementos retornam para a circulação e 

são detectados na urina (STRASINGER; LORENZO, 2009). 
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A biópsia renal é indicada principalmente para pacientes com doenças 

glomerulares. Nesse exame, é possível observar as estruturas do órgão, 

principalmente a presença de hipertrofia dos néfrons; porém, trata-se de um 

procedimento invasivo que pode gerar riscos ao paciente devido à elevada 

vascularização dos rins. O diagnóstico de imagem também pode nortear a DRC, 

uma vez que é possível observar a desmineralização óssea decorrente da alteração 

do metabolismo do cálcio, fósforo e vitamina D (BLASTOS; BREGMAN; 

KIRSZTAJN, 2010; ABENSUR, 2011).  

Quanto ao diagnóstico diferencial, é preconizado que, para o estabelecimento 

de um diagnóstico ideal, pode-se utilizar como ferramentas o afastamento de 

etiologias diferenciais que possam cursar com a SN e gerar manifestações clínicas 

similares a essa patologia em questão. Tais doenças diferenciais podem ser: o 

diabetes mellitus (DM), as hepatites virais (B e C), o vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) soropositivo, o Lúpus Eritematoso Sistêmico, a amiloidose, dentre 

outras patologias (VERONESE et al., 2010). 

  

 

2.1.8 Tratamento  

 

 

O prognóstico da criança com DRC grave depende muito da disponibilidade 

de recursos para tratamento e será focado naquilo que está causando a insuficiência 

renal. Deverá ser feita uma restrição alimentar e de líquidos. O objetivo é reduzir o 

acumulo de toxinas que são normalmente eliminados pelos rins(SBN, 2019). Uma 

dieta rica em carboidratos e pobre em proteínas, sal e potássio é geralmente 

recomendada para reduzir as complicações e minimizar a evolução da patologia 

(PERUSSO et al., 2019). 

Na fase inicial da doença, o tratamento pode passar apenas por um regime 

alimentar e estilo de vida adequados, com ou sem medicação associada (SILVA et 

al., 2017). A antibioticoterapia pode ser prescrita para tratar ou prevenir todas as 

infecções que venham a causar ou agravar a insuficiência renal. Diuréticos podem 

ser usados para ajudar os rins a eliminar líquidos. Cálcio e insulina podem ser 

receitados para ajudar a evitar uma acumulação perigosa de potássio no sangue 

(SBN, 2019). 



28 

Para o tratamento para DRC, temos: tratamento conservador com dieta e 

medicamentos; dialítico, mediante HD ou DP e transplante renal. O transplante renal 

é uma importante opção terapêutica para o paciente com DRC, tanto do ponto de 

vista médico quanto social ou econômico. Trata-se de procedimento cirúrgico que 

consiste na transferência de um rim saudável de uma pessoa para outra com DRC, 

com o objetivo de compensar ou substituir a função que o órgão doente não pode 

mais desempenhar. Esse procedimento pode ocorrer com doador vivo ou cadáver 

(MENEZES et al., 2015; PESTANA et al., 2014; MANSO et al., 2018).  

A HD trata-se do processo de filtração dos líquidos extracorporais do sangue 

realizada através do dialisador, que substitui as funções renais. Durante a HD, parte 

do sangue do corpo do paciente é retirado por uma fístula ou cateter específico, 

sendo conduzido através da linha arterial do dialisador, onde é filtrado e retornando 

ao paciente pela linha venosa. A HD geralmente é realizada em sessões que duram 

em média três a quatro horas, três vezes por semana, mas podem existir alterações 

no tempo e na frequência das sessões, de acordo com a necessidade do paciente 

(SBN, 2017). 

A DP utiliza-se do peritônio, membrana localizada dentro do abdômen e que 

reveste os órgãos internos. A DP consiste na utilização de solução de diálise, 

também chamada de “banho” de diálise, para a realização do processo de 

purificação. A solução de diálise passa da bolsa de plástico através do cateter para a 

cavidade abdominal, onde permanece por várias horas. A solução é então drenada e 

uma nova solução volta a preencher o abdômen, recomeçando o processo de 

depuração (SAÚDE BRAZIL, 2017; MONTEIRO et al., 2019). 

A HD e a DP são terapias de substituição renal bem estabelecidas, mas 

devem servir de ponte para realização de transplante renal. Além das dificuldades 

técnicas, a HD e a DP têm um forte impacto negativo sobre a qualidade de vida da 

criança e da família. O transplante renal é o tratamento de escolha para crianças 

com DRC em estágio 5, pois possibilita melhora da qualidade de vida da criança, 

quando comparado com a HD e a DP . Em crianças, as indicações mais comuns 

para o transplante incluem uropatia obstrutiva, hipoplasia  ou  displasia  renal, 

glomeruloesclerose segmentar e focal (GESF), em ordem decrescente de frequência 

(NAPRTCS, 2014; MELO et al., 2019). 

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

Quando comparado à dialise, o transplante renal não somente oferece melhora na 
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qualidade de vida, mas também melhor reabilitação social, menores custos quando 

se pensa em tratamento a longo prazo e maior expectativa de vida. No que diz 

respeito à sobrevida, a vantagem do transplante sobre a diálise independe do tipo do 

procedimento de diálise (peritoneal ou HD). Além disso, o transplante renal tem 

melhor custo-benefício que a diálise (ANTUNES et al., 2019). 

O transplante renal preemptivo é aquele que ocorre antes do receptor realizar 

a terapia dialítica e é a opção terapêutica 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 número de episódios de rejeição aguda, com menor uso 

de imunossupressão e baixa incidência de retardo da função do enxerto. Outra 

vantagem do transplante com doador vivo é que este pode evitar a permanência de 

longos períodos do paciente na fila de espera, podendo-se realizar a cirurgia antes 

de ingressar em um programa de diálise (MATOS et al., 2016). 

Os  pacientes  com  DRC  devem  ser  encaminhados  para  os  serviços  

especializados  em  transplante,   desde   o estágio 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 indicação de 

transplante deve seguir as orientações 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 recomendações da Portaria SAS/MS n° 666, 

de 17 de julho de 2012, ou da que venha substituí-la (BRASIL, 2014). 
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3 MÉTODOS  

 

 

a. Tipo de estudo e local da pesquisa 

 

 

Este estudo tem caráter observacional, com delineamento transversal  e 

retrospectivo. A pesquisa foi desenvolvida no período de 1 de novembro de 2017 até 

31 de julho de 2018, junto ao Serviço de Arquivo Médico e Estatística - SAME do 

Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão - HUUFMA, localizado 

em São Luís - Maranhão.  

O HUUFMA faz parte de um grupo de hospitais administrados EBSERH, 

empresa pública vinculada ao Ministério da Educação, criada pela Lei Federal nº 

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. É uma Instituição federal, do Ministério da 

Educação, cedida à Universidade Federal do Maranhão em 17 de janeiro de 1991, 

data a partir da qual assumiu a função de único hospital de ensino do Estado, com 

uma política voltada para atender às necessidades da população. Tem como missão 

formar profissionais de saúde e atender aos usuários do Sistema Único de Saúde 

(SUS), com qualidade, atuando, portanto, em várias vertentes: da assistência, 

ensino, pesquisa à extensão, todas voltadas para uma melhor qualidade de vida da 

população. As ações assistenciais desenvolvidas no Hospital Universitário são 

pautadas na Política Nacional de Humanização da Atenção e da Gestão, existindo, 

por conseguinte, um intenso trabalho de valorização do profissional de saúde que 

inclui capacitação, sensibilização e cuidados, o que garante ao usuário qualidade 

técnica e acolhimento, respeitando valores individuais. 

O serviço de nefrologia do HUUFMA está habilitado pelo Ministério da Saúde 

em unidade de assistência de alta complexidade em nefrologia, por meio da Portaria 

SAS/MS nº 557, de 17/11/2005. 
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b. Considerações sobre os aspectos éticos  

 

 

Esse estudo foi submetido à Comissão Científica do Hospital Universitário - 

COMIC (Anexo A), com aprovação do Parecer n°116/2017, para liberação da 

pesquisa no hospital. Posteriormente, foi encaminhado ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP), sob Parecer n° 2.281.421. A pesquisa estava de acordo com todas 

as diretrizes e normas reguladoras descritas na Resolução n° 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde/Ministério da Saúde (Anexo B).  

 

 

c. Amostra 

 

 

O estudo foi realizado em uma amostra de conveniência constituída por 

crianças com idade entre 2 e 14 anos, hospitalizadas no Serviço de Pediatria do 

Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão,  Unidade Materno 

Infantil, no período de 01 de janeiro de 2014 a 31 de julho de 2018, que 

apresentaram diagnóstico de disfunção renal.  

 

 

d. Critérios de inclusão  

 

 

Compreendeu a população do estudo crianças de 2 a 14 anos de idade, de 

ambos os sexos, com diagnóstico de doenças renais, hospitalizadas no hospital 

acima citado.  
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e. Critérios de exclusão  

 

 

Foram excluídas crianças com diagnóstico de DR que estiveram 

hospitalizadas no período da pesquisa, porém sem condições de  localização dos 

prontuários no SAME.  

 

 

f. Coleta de dados  

 

 

A coleta de dados foi realizada, no SAME, por meio da investigação em 

prontuários de crianças hospitalizadas. Os prontuários que estavam de acordo com 

os critérios de inclusão foram selecionados a partir do Aplicativo de Gestão para 

Hospitais Universitários – AGHU.  

Após a identificação das crianças envolvidas no estudo, foi realizado a 

identificação do diagnóstico principal de hospitalização. Para a coleta de dados, foi 

utilizado um Questionário de investigação clínica com as variáveis relativas ao 

período de hospitalização  (ANEXO 1), com as seguintes informações:  

a) Identificação da criança (sexo, idade – descrita em anos completos no 

momento da admissão, endereço, naturalidade, tempo de internação);  

b) Dados do exame físico na admissão do paciente descritos através de 

variáveis contínuas (peso, estatura – descrição em centímetros, pressão arterial, 

temperatura);  

c) Dados da história clínica (sinais e sintomas iniciais, como: edema, 

sonolência, anemia, perda involuntária de urina, dor e outros);  

d) Antecedentes pessoais (malformações do trato urinário, litíase renal, 

ITU, doenças crônicas e exposição a drogas nefrotóxicas);  

e) Motivo da hospitalização;  

f) Número de internações (número de vezes que houve internação por 

DR); 

g) Diagnóstico principal (registrado no sumário de alta de acordo com a  

respectiva Classificação Internacional de Doenças – CID ) 
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h) Exames laboratoriais: hematócrito, ureia, creatinina, cálcio, fósforo, 

sódio, potássio, albumina, Proteína C Reativa (PCR) – valores registrados de acordo 

com o  primeiro exame realizado pelo paciente. Os métodos de análise utilizam 

ensaios aprovados  pela food and drug administration - FDA ou liberados em 

conformidade com a Directiva Europeia 98/79/CE; 

i) Biópsia renal (submetidos à biópsia renal: sim ou não) 

j) Principais desfechos  (alta nefrológica, segmento ambulatorial, diálise, 

óbito, transferência, transplante, evasão);  

k) TFG (para realizar o cálculo da Taxa de Filtração Glomerular, utilizou-

se a fórmula de Schwartz, disponível no National Kidney Foundation, com o dado 

antropométrico estatura e o valor da creatinina), sendo classificada de acordo com o 

estágio da DRC. A TFG é a melhor estimativa da função renal. No que tange à 

avaliação, aceita-se que o ritmo da TFG deve ser calculado através dos resultados 

da creatinina, segundo equação de Schwartz TFGe (mL/min/1,73 m²) = 0,413 x 

estatura (cm)/creatinina plasmática (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 Saúde, 2014). 

 

 

g. Análise estatística  

 

 

A análise dos dados foi possível após a construção de um banco de dados na 

planilha do Microsoft Office Excel 2016 e, posteriormente, transportados para o 

software STATA 14.0. Foi realizada a análise estatística descritiva (frequência 

absoluta, porcentagem, médias e desvios padrão) das variáveis nominais e 

numéricas. Para correlacionar os diagnósticos principais das doenças renais com 

idade, número e tempo de hospitalização, e ainda a TFG com os principais 

diagnósticos e desfecho, foi realizado o teste Qui quadrado. Porém, quando esses 

dados não apresentavam distribuição normal foi realizado o teste não-paramétrico 

Exato de Fisher. Foi adotado como hipótese de nulidade p < 0,05.  



34 

4 RESULTADOS  

 

 

No período do estudo, 246 crianças foram hospitalizadas com DR, das quais 

27 foram excluídas da amostra em razão de não localizarmos os prontuários. Ao 

final foram avaliados os dados de 219 crianças, das quais 112 (51,1%) eram do sexo 

feminino; quanto à procedêncoia, 133 (60,7 %) crianças atendidas eram oriundas do 

interior do Estado do Maranhão e 7 (3,2%), de outros estados da federação. A faixa 

etária de  maior frequência 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%) crianças (Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Características sociodemográficas das crianças acometidas por doenças 
renais durante a hospitalização. São Luís, Maranhão 2014 a 2018 

(n=219). 

Variáveis N % 

Sexo 

 

Feminino 112 51,1% 

 

Masculino 107 48,9% 

Procedência 

 

Região metropolitana de São Luís 79 36,1% 

 

Outros municípios do Maranhão 133 60,7% 

 

Outros estados da federação  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 relação aos antecedentes pessoais, observa-se que mais da metade das 

crianças hospitalizadas - 139 (63,5%) não tinham antecedente pessoal  registrado 

em prontuário, e as maiores frequências de doenças relacionadas foram as 

cardíacas, hipertensão artérial sistêmica (HAS) e DM, com 32 crianças (14,6%);  18 

(8,2%) crianças apresentaram bexiga neurogênica; 12 (5,5%)  ITU, 14 (6,8%) 

doença renal e 3 (1,4%) apresentaram Síndrome de Prune Belly. Quanto aos 

antecedentes familiares, 86 (39,3%) relataram doenças cardíacas, hipertensão 
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arterial ou DM e 18 (8,2%) apresentaram histórico familiar de doença renal. Não 

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

(Tabela 3).  

 

Tabela 3 - Distribuição dos antecedentes pessoais e familiares das crianças 
acometidas por doenças renais durante a hospitalização. São Luís, 
Maranhão 2014 a 2018 (n=219) 

Variáveis N % 

Antecedentes Pessoais  

 

Doenças cardíacas/HAS/DM 32 14,6% 

 

Doenças renais  14 6,8% 

 
Bexiga neurogênica  18 8,2% 

 

ITU 12 5,5% 

 

Prune Belly 3 1,4% 

 

Antecedentes pessoais sem registro  139 63,5% 

Antecedentes Familiares  

 

Doenças cardíacas/HAS/DM 86 39,3% 

 

Doenças renais  18 8,2% 

  Antecedentes familiares sem registro 115 52,5% 

 

 

Na tabela 4, observam-se os principais sinais e sintomas iniciais da doença 

renal nas crianças estudadas. Mais da metade - 64,8% (142/219) - apresentou 

edema no início do aparecimento da doença; 51,1% (112/219), oligúria; 42,9% 

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

 

Tabela 4 -  Frequência dos sinais e sintomas das crianças acometidas por doenças 

renais durante a hospitalização. São Luís, Maranhão 2014 a 2018 

(n=219). 

Sinais e sintomas  n % 

Edema 142 64,8% 

Oligúria 112 51,1% 

Anasarca 94 42,9% 

ITU 32 14,6% 

Hematúria 32 14,6% 

Dor abdominal 27 12,3% 

Distensão abdominal 22 10,1% 

Vômitos 21 9,6% 

Disúria 21 9,6% 

Sonolência 7 3,2% 

Dor lombar 6 5,7% 

Inapetência 6 5,7% 
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Na tabela 5, descrevem-se os principais resultados dos exames laboratoriais 

encontrados. A ureia apresentou valores maiores do que o de referência para a 

idade, com média e desvio padrão de 80,17 ± 77,75 mg/dL; a creatinina  e o PCR 

também apresentaram médias elevadas em relação aos valores de referência. Os 

exames que apresentaram médias abaixo dos valores de normalidades foram  

hematócrito, cálcio total, sódio e albumina. Apenas o potássio apresentou média 

dentro do valor de referência de normalidade.  

A média e o desvio padrão  encontrados do TFG foi de 86,46 ± 96,06 

mL/min/1,73 m². 

 
Tabela 5 - Distribuição dos  achados laboratoriais encontrados durante a 

hospitalizaçãos das crianças pesquisadas. São Luís, Maranhão 2014 
a 2018 (n=219).  

Achados Laboratoriais Média ± Desvio padrão Valor de referencia 

Ureia 80,17 ± 77,75 < 50 mg/dL 

Creatinina 2,43 ± 3,38 0,17 a 0,87 mg/dL 

Hematócrito 34,15 ± 7,18 38 – 54 % 

Cálcio Total 8,29 ± 1,64 8,8 a 10,8 mg/dL 

Sódio 135,21 ± 5,68 136 a 146 mmol/L 

Potássio 4,76 ± 2,98 2,8 a 6,2 mEq//L 

Albumina 2,53 ± 1,42 2,9 a 4,7 g/dL 

PCR 2,87 ± 5,97 0,01 a 0,28mg/dL 

TFG 86,46 ± 96,06 Conforme estágio 

 

O gráfico 1 observa-se a associação entre os principais diagnósticos médicos 

encontrados no sumário de alta do paciente com o sexo, não observando diferença 

estatística entre as análises (p=0,052). No presente estudo, a SN (70 crianças) e a 

síndrome nefrítica (30 crianças) classificadas conjuntamente nas DG com 45,7% 

(100 crianças), representaram 22,4% do sexo masculino e 23,3% do sexo feminino; 

Cefaleia 5 2,3% 

Palidez 5 2,3% 

Anemia 5 2,3% 

Polaciúria 5 2,3% 

Náuseas 3 1,4% 

Fadiga 2 0,9% 

Perda involuntária de urinal 2 0,9% 

Dificuldade de ganhar peso 1 0,5% 
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seguido da DRC com 33,3% (73 crianças), sendo 21% do sexo masculino e 12,3% 

do sexo feminino.  

Dentre as HNs encontradas, obteveram-se as seguintes distribuições: 

hidronefrose com obstrução de junção uretero-pélvica (12/25), hidronefrose 

congênita (03/25), hidronefrose com estreitamento de ureter (02/25), hidronefrose 

com obstrução por calculose (01/25) e outras HNs (07/25).  

 

Gráfico 1 - Distribuição das crianças hospitalizadas no HUUMI, de acordo com os 
diagnósticos médicos principais encontrados. São Luís, Maranhão 
2014 a 2018 (n=219) 

 

 

* Exato de Fisher 
 

No gráfico 2, observam-se os estágios da doença renal classificados 

conforme a TFG. Os maiores percentuais encontrados foram:  48 (42,1%) crianças 

em estágio 1; e  32 (28,1%) em estágio 5. Só foi possível verificar essa taxa em 114 

prontuários, pois os demais apresentaram dados incompletos para fechar o cálculo 

da TFG. 

 
 

p = 0,052* 
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Gráfico 2 - Distribuição dos estágios da DR classificados pela taxa de filtração glomerular das 

crianças hospitalizados. São Luís, Maranhão 2014 a 2018 (n=114) 

  
 

 

No gráfico 3, os resultados apresentados revelam os principais motivos da 

hospitalização dos 219 participantes do estudo em relação com o sexo, não 

observando diferença estatística entre as análises (p=0,551). Observando-se 47,1% 

(103/219) das crianças  foram hospitalizadas devido a complicações clínicas 

diversas, manifestadas através dos seguintes sinais e sintomas: edema, oligúria, 

hematúria, distensão e dor abdominal, anasarca, cefaleia, ascite, vômito, convulsão; 

28,7% (63/219) foram hospitalizadas para realizar algum tipo de procedimento 

cirúrgico, desde confecção de fístula, implante/retirada/troca de cateter de 

TENCKOF e Duplo J, biópsia, vesicostomia, pieloplastia, até transplante de rim, 

sendo 15,5% do sexo masculino e 13,2% do sexo feminino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

42,1% 

7,9% 

12,3% 
9,6% 

28,1% 
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Gráfico 3 - Distribuição da frequência dos principais motivos de hospitalização de 

crianças do HUUMI. São Luís, Maranhão 2014 a 2018 (n=219) 

 

 * Exato de Fisher 

 

 

Quanto aos principais desfechos das crianças hospitalizadas com doenças 

renais, 65,30% (143/219) foram encaminhadas para segmento ambulatorial e 28,77 

% (63/219) para diálise. Houve 3,65% (08/219) de óbitos, verificando-se 

porcentagem igual 0,91% (02/219) para transplante e evasão e 0,46% (01/219) para 

transferência (Gráfico 4). Todos os pacientes que evoluíram para óbito tinham como 

diagnóstico principal DRC terminal; em duas dessas crianças, o diagnóstico 

secundário do óbito foi sepse.  

 

 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

p = 0,551* 
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Gráfico 4 - Distribuição das crianças hospitalizadas no HUUMI, de acordo com os 

desfechos encontrados. São Luís, Maranhão 2014 a 2018 (n=219) 

 

 

 
 

Para o número de registros de internações, a média e desvio padrão variaram 

entre 2.86 ± 2.24 reinternações. Na série histórica avaliada, as crianças na faixa 

etária entre 2 e 5 anos tiveram   média de 2 reintrnações. Na faixa etária de 6 a 9 

anos, a média de reintrnações foi menor no ano de 2014 e maior no ano de 2018, o 

limite máximo de reinternações nessa faixa etária foi de 10 vezes no ano de 2018. 

Na última faixa etária, acima de 9 anos, a maior média foi de 3 reinternações em 

2014, atingindo o limite superior de 10 reinternações no ano de 2017 (Gráfico 5). 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

0,91% 0,91% 
3,65% 

28,77% 

65,30% 

0,46% 
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Gráfico 5 - Distribuição do número de registros de internações, por faixa etária de 

dois a quatoze anos. São Luís, Maranhão 2014 a 2018 (n=219) 
 

 

 
 

Na tabela 6, observa-se que não houve associação entre os principais 

diagnósticos encontrados e a idade dos pacientes envolvidos (p=0,339). As DG 

encontradas abrangem as síndromes nefrótica e nefrítica, com uma prevalência 

maior na faixa etária de 2 a 5 anos de idade, com 32 (14,6%) casos; a nefrite túbulo-

intersticial foi observada apenas na faixa etária de 2 a 5 anos de idade, com 2 

(0,9%) casos; as doenças renais crônicas tiveram maior prevalência na faixa etária 

maior que 10 anos, com 30 (13,7%) casos; quanto à HN, a idade de maior 

frequência foi entre 6 a 9 anos, com 11 (5%) casos, e a insuficiência renal aguda 

com 4 (1,8%) casos, na faixa etária de 2 a 5 anos.  

Em relação ao número de hospitalização e diagnósticos principais, identificou-

se associação significância  estatística (p=0,003). Crianças foram hospitalizadas de 

1 a 3 vezes, com diagnóstico de: 86 (39,3%) de DG; 46 (21,1%) de DRC; 22 (10,1%) 

de HN; 8 (3,5%) de IRA; outros diagnósticos, 6 (2,6%) casos. Quanto a essa 

associação observada, o maior número de hospitalização foi congruente com a 

maior morbidade desse grupo (Tabela 6). 
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Ainda na tabela 6, verifica-se a associação significativa entre os diagnósticos 

principais e o tempo de hospitalização (p=0,002): 86 (39,3%) crianças com 

diagnóstico de DG e 51 (23,2%) crianças com diagnóstico de DRC permaneceram 

hospitalizadas entre 1 e 20 dias. Nessa análise dos dados, percebe-se também que 

o período maior de internação (acima de 81 dias) foi de crianças com DRC. Na 

amostra, a média e desvio padrão de dias de internação encontrado foi de 16,64 ± 

20,08 dias.  

 

Tabela 6 - Distribuição dos principais diagnósticos encontrados durante as 

hospitalizações relacionadas com a faixa etária das crianças 
pesquisadas, números de hospitalizações e tempo de hospitalização. 
São Luís, Maranhão 2014 a 2018 (n=219) 

    
Diagnósticos Principais 

Valor de 
p 

    DG  NTI DRC HN IRA Outros    

  n / % n / % n / % n / % n / % n / %  

Faixa etária  
     

 
 

2 a 5 anos 32 (14,6%) 2 (0,9%) 22 (10,1%) 10 (4,6%) 4(1,8%) 4 (1,8%) 

 
 

6 a 9 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%) 

 

Números de hospitalização 
     

 
 

1 a 3   86 (39,3%) 1 (0,5%) 46 (21,1%) 22 (10,1%) 8 (3,5%) 6 (2,6%) 
 

 

4 a 6   12 (5,5%) 1 (0,5%) 18 (8,2%) 2 (0,9%) 0 (0%) 1 (0,5%) 
0,003* 

 

7 a 9   2 (0,9%) 0 (0%) 5 (2,2%) 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (0,5%) 

 

mais de 10  0 (0%) 0 (0%) 4 (1,8%) 0 (0%) 1 (0,5%) 2 (0,9%) 

 
Tempo de hospitalização   

      

 

1 - 20 dias 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 – Doenças glomerulares, NTI – Nefrite túbulo intersticial, DRC – Doença renal crônica, HN 

– Hidronefrose, IRA – Insuficiência renal aguda. 

 

Na tabela 7, observa-se a associação dos diagnósticos principais encontrados 

com o estágio da função renal, através da TFG, obtendo-se resultados significantes 

(p≤0,001), ou seja, 37 (32,4%) crianças com DG estavam no estágio 1 de estimativa 

da função renal, enquanto que 27 (23,7%) crianças com doenças renais crônicas 

estavam no estagio 5, mais avançado da função renal. Em relação aos desfechos 

encontrados e aos estágios da função renal (TFG), obteve-se resultados 
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significantes (p=0,0001), entre o grau de disfunção renal e o tipo de tratamento, por 

exemplo:  quando a criança se encontra no estágio TFG 1, o tratamento 

compreende acompanhamento ambulatorial; e quando no TFG 5, o desfecho mais 

observado foi a terapia  dialítica. E em relação às crianças que evoluíram para o 

óbito, todas apresentavam graus mais alto de comprometimento da função renal.  

 

Tabela 7 - Distribuição do estágio da função renal em relação aos diagnósticos 
principais encontrados e ao desfecho. São Luís, Maranhão 2014 a 

2018 (n=114) 

    Estágio da função renal Valor de P 

    TFG 1 TFG 2 TFG 3 TFG 4 TFG 5 
 

  n / % n / % n / % n / % n / %  

Diagnósticos 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 

     

 

Segmento 
ambulatorial 

48 (42,1%) 8 (7%) 13 (11,4%) 4 (3,5%) 3 (2,6%) 

 

 

Diálise 0 (0%) 1 (0,9%) 1 (0,9%) 7 (6,1%) 22 (19,3%) 0,0001* 

 

Óbito  0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (5,3%) 

 
  Evasão 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,9%)   

  * Exato de Fisher 

 

Entre as 39 crianças que realizaram biopsia, a avaliação histopatológica do 

tecido renal estabeleceu igual percentual (23,1% - 9 crianças) para normalidade e 

para glomerulonefrite; 12 (30,7%) glomeroloesclerose segmentar e focal (GESF); as 

demais biopsias obtiveram resultados inconclusivos por material inapropriado ou não 

disponível em registros. 
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Gráfico 6 - Diagnóstico histopatológico das crianças hospitalizadas no HUUMI, 

durante o período da pesquisa. São Luís, Maranhão 2014 a 2018 
(n=39) 

 

 

 

Há cada vez mais evidências de que a DR com início na infância leva a 

alteração da expectativa de vida. Por isso, estudos que envolvem dados 

epidemiológicos sobre essas doenças, em particular iniciativas em nível da 

população-alvo, com foco em mudanças no estilo de vida (incluindo a redução do 

consumo de tabaco, controle do consumo de sal, controle de energia da dieta e 

redução da ingestão de álcool) e intervenções efetivas (incluindo pressão arterial, 

colesterol e controle glicêmico), têm como objetivo reduzir a mortalidade e 

morbidade dessas crianças.  

23,1% 

30,8% 

23,1% 
20,5% 

2,5% 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Na pesquisa atual, foi observada praticamente a mesma distribuição entre o  

sexo feminino e o masculino. Esses pacientes eram oriundos do interior do estado e 

com faixa etária 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 frequência 

de comprometimento renal, porém sem diferença estatística quando comparado aos 

principais diagnósticos encontrados. Em pesquisas semelhantes, desenvolvidas por 

Mao et al. (2014); Zhao et al. (2015) e Chan et al. (2016) foi observado que crianças 

com idade mais avançada estão mais suscetiveis ao risco de envolvimento renal do 

que em idade mais jovem, desenvolvendo relação direta entre idade e doença renal. 

Essa relação não foi encontrada na pesquisa atual, podendo ser explicada pelo fator 

limitante da quantidade de prontuários analisados. 

Identificamos que as crianças permaneceram internadas, em média 16,64 ± 

20,08 dias. Quando comparado esses dias de internação com os principais  

diagnósticos, não obteve-se diferenças estatísticas entre as categorias analisadas. 

Estudo realizado em São Paulo, Brasil, verificou, na faixa etária de zero a nove 

anos, que a média de dias de internação variou entre 9,3 a 12,8 (SILVA, 2015). Já 

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 internação foi de 10,2 ± 

10,1 dias (GÉRARD et al., 2016).  

Em um estudo realizado no serviço de pediatria de um Hospital Universitário 

da Região Sul do Brasil,  foram atendidos 476 pacientes com diagnóstico de  

doenças renais na infância, sendo que 42,8% eram do gênero masculino, com idade 

média  de 8,5 + 10,6 anos (variando de um mês a 17 anos). Os principais 

diagnósticos encontrados foram: ITU, nefrolitíase, glomerulonefrite aguda, SN 

primária, hematúria, hipertensão arterial, estenose de junção ureteropélvica, acidose 

tubular renal, enurese, transplante renal e outras alterações (PERES et al., 2012). 

Resultados diferentes foram encontrados em nosso estudo, no qual tivemos como 

principais diagnósticos as doenças glomerulares – especificamente síndromes 

nefrótica e nefrítica, DRC e hidronefroses. 

O desenvolvimento da doença relaciona-se ao aumento da suscetibilidade à 

lesão renal (idade avançada, história familiar de DRC, etnia, redução da massa 
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renal, estado de hiperfiltração) ou ao dano renal diretamente (DM, HAS, obesidade, 

doenças preexistentes (DP), doença autoimune, infecção, litíase, obstrução), sendo 

a intervenção relacionada a esta fase da doença, a prevenção primária - definida 

como a prevenção da DRC, e deve-se incluir aqui o rastreamento de fatores de risco 

para DRC na população geral (LEVEY et al., 2009). Em nossa pesquisa, o principal 

antecedente pessoal está relacionado com as doenças cardíacas, HAS e DM. 

Atualmente, estão sendo desenvolvidas amplas pesquisas na busca de 

fatores preditores de LRA, cujo objetivo é encontrar fatores que possam prever ou 

detectar riscos para a ocorrência da LRA, possibilitando que o problema seja evitado 

ou atenuado. A creatinina, marcador de função renal amplamente utilizado, sofre 

restrições devido ao aumento tardio no curso da LRA, bem como por sua 

suscetibilidade a mudanças por fatores não 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 uniformização na definição de LRA resultou na criação da 

classificação do KDIGO. Em um recente estudo pediátrico em um único centro, 

realizado por Sutherland et al. (2015) a comparação das três definições revelou que 

todos os três sistemas de pontuação 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 lesão renal que incorpora o exposto acima, além da 

exposição a drogas nefrotóxicas. Esse escore pode ser calculado continuamente e 

foi proposto como um sistema de alerta precoce de LRA. Kaddourah et al. (2017) 

observaram que o uso de creatinina sérica isoladamente para definir LRA em 

crianças não identificou a condição em 67,2% dos pacientes. Quando a creatinina 

começa a aumentar, a lesão já ocorreu e pequenas alterações significam mais que 

grandes alterações ao progredir para os estágios finais da insuficiência renal. Esse 

indicador de doença renal foi bastante elevado para a população estudada; além 

disso, foi calculado a partir desse resultado a TFG, encontrando-se nos estágios 1 e 

5 as maiores frequências na população estudada. Porém, se considerar o valor de 

média e desvio padrão da TFG, mais de 50% das crianças encontravam-se em 

estágios iniciais de disfunção renal. 

Outros achados na literatura estão relacionados à medição da proteína 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 precisão. As diretrizes do Iniciativa de Qualidade de Resultados 

de Doenças Renais (KDOQI) recomendam considerar a diálise com uma Taxa de 

Filtração 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 diálise incluem anúria, perturbação eletrolítica grave, consequências 

neurológicas da insuficiência renal (por exemplo, encefalopatia, convulsões, queda 

do pé), pericardite, diátese hemorrágica, náusea refratária ou hipertensão, e assim 

por diante. A desnutrição, ou a incapacidade de fornecer nutrição completa, também 

é um forte indicador para começar a diálise (KASPAR et al.,2016). 

A literatura é bastante escassa acerca da descrição de sinais e sintomas que 

alertam para a existência de um comprometimento do sistema urinário. No caso das 

CAKUT, a expressão clínica das malformações pode conceitualmente ser devida: 1) 

ao comprometimento alto do sistema urinário leva à disfunção renal, que é evolutiva 

quando ocorre e pode se externar por poliúria, polaciúria, noctúria, infecção urinária, 

hipertensão arterial sistêmica e baixo ganho de peso (SOLIMAN et at., 2015; 

ISHIKURA et at., 2013; HAMASAKI et at., 2015; KRÓL et at., 2009); e 2) aos sinais 

de comprometimento do trato urinário inferior com obstrução do trato urinário, como 

jato urinário fraco, dificuldade para iniciar a micção, bexigoma, enurese não 

monossintomática, urgencia/incontinência urinária, disfunção do intestino e da 

bexiga (RASOULY et al., 2013). 

Em relação aos sinais e sintomas iniciais das manifestações de disfunções 

renais nas crianças pesquisadas, observou-se uma frequência maior do que 50% 

referente ao edema e oligúria, com anasarca presente em mais de 40% dos casos 

analisados. Os demais sinais e sintomas, como sonolência, infecções do tracto 

urinário, disúria, hematúria, vômitos, nauséas, dor, distensão abdominal e outros, 

apresenrtaram porcentagens menores do que 15% nas crianças.  

De acordo com BRESOLIN et al. (2009), a oligúria e a anúria aumentaram o 

risco de mortalidade de 2,24 e 1,9 vezes, respectivamente. A Anúria foi associada 

com alta taxa de mortalidade (KAVAZ et al., 2012). Em outro estudo, a oligúria foi 

um fator de risco para mortalidade, porém, quando associado com outros sintomas, 

não permaneceu como fator de risco para doença (RIYUZO et al., 2017). A presença 

de oligúria torna a doença mais grave, dificulta a administração de líquidos e, 

portanto, facilita o desenvolvimento de hipervolemia, que complica a doença de base 
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(ALOBAIDI et al., 2015). Na nossa amostra, a oligúria, que é um importante fator de 

risco para o pior desfecho possível, a morte, estava presente em 51,1%. 

Em um estudo da Arábia Saudita, a ITU foi a infecção mais comum, sendo 

responsável por 25% do total de infecções que levam à disfunção renal 

(ALFAKEEKH et al., 2018). Em outra análises retrospectivas com crianças, 15% 

apresentaram diagnóstico de ITU, sendo que mais de 50% eram assintomáticas e o 

diagnóstico era fechado pela investigação e triagem, pois no caso de recidiva com 

ou sem resposta terapêutica podem trazer danos permanentes para a função renal  

(NARAIN et al., 2018). Contrapondo com esses ressultados, na pesquisa atual, a 

ITU foi observada em 5,5% das crianças. 

Quando analisados os dados em relação aos motivos de internação e 

diagnóstico principal, percebe-se que as complicações clínicas iniciais de disfunção 

renal foram a principal causa de internação; em relação ao diagnóstico, mais 

frequentes foram as DGs, sendo as mais prevalentes as  síndromes nefróticas (70 

crianças) e as síndromes nefríticas (30 crianças). Em um estudo nacional cujo 

objetivo foi traçar o perfil das DGs em um hospital público do Distrito Federal,  as 

glomerulopatias primárias mais prevalentes, em ordem decrescente, foram: GESF, 

Nefropatia por IgA LM e GNM (FERRAZ et al., 2010).  

A SN é essencialmente uma doença pediátrica, sendo 15 vezes mais comum 

em crianças que em adultos. A incidência é de dois a sete casos em 100.000 

crianças por ano e a prevalência de 16 casos por 100.000 crianças (PERES, 

BERTOL, 2012). Em outro estudo similar, com crianças até a idade adulta de 20 

anos, foi observado que as doenças renais primárias mais frequentes foram 

anomalias congênitas do rim e trato urinário (CAKUT), incluindo hipoplasia/displasia 

± nefropatia por refluxo e uropatia obstrutiva, seguidas por nefropatia hereditária, 

glomerulosclerose segmentar focal, doença renal cística e  glomerulonefrite 

(HATTORI, 2018).  

No presente estudo, as principais HNs encontradas foram: hidronefrose com 

obstrução de junção uretero-pélvica, hidronefrose congênita, hidronefrose com 

estreitamento de ureter, hidronefrose com obstrução por calculose e outras tipos. Na 

literatura, a maioria dos casos de hidronefrose é devida a uropatias congênitas e, 

por isso, são designadas como HF. As HFs podem ser diagnosticadas ainda 

intraútero, por meio de ultrassonografia (US) obstétrica. Essas dilatações renais 

ocorrem em 1 a 5% de todas as gestações, sendo que boa parte das HFs é 
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transitória e 48% irão se resolver espontaneamente até após o nascimento. Por fim, 

um em cada 1.500 recém-nascidos (RN) nasce com HN (PIÇARRO; SILVA; 

OLIVEIRA, 2014).  

Quando comparados, o diagnóstico principal e o desfecho com os estágios da 

TFG, observou-se associação significativa entre essas variáveis. Em crianças com 

TFG em estágio 1, o diagnóstico mais encontrado na amostra foi de DG e o 

desfecho mais frequente foi o segmento ambulatorial; enquanto que para a TFG em 

estágio 5, o diagnóstico mais frequente também foi DG e o desfecho foi a diálise. De 

acordo com o Ministério da Saúde, o manejo clínico do paciente com TFG 1, deve 

ser realizado através do acompanhamento nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), 

controlando os fatores modificáveis de risco de progressão da doença. Já em 

relação a TFG 5, é indicado respeitar a condição clínica e laboratorial do paciente, e 

avaliar o início da TRS (BRASIL, 2014), colaborando assim com os resultados 

descritos anteriormente. 

Como a IRC é um problema vivenciado por cerca de 5 milhões de brasileiros, 

e sendo o transplante renal um procedimento complexo e que não consegue cobrir a 

totalidade das pessoas que dele necessitam, é de extrema importância analisar o 

perfil epidemiológico dos pacientes que estão nas filas de espera do transplante 

renal, para determinar o diagnóstico epidemiológico das doenças de base dessa 

população. Dessa forma, será possível estabelecer metas de tratamento mais 

eficazes, durante esse período, que englobem tanto tratamentos farmacológicos 

como não farmacológicos, com o intuito de reduzir ao máximo o número de óbitos 

durante a espera do órgão (BATISTA et al., 2017). 

Felizmente, a proporção de crianças com DRC é muito menor do que a de 

adultos, porém a DRC em crianças traz consequências devastadoras sobre o 

crescimento, desenvolvimento pondero-estatural e intelectual, resultando em 

aumento na morbimortalidade dos indivíduos acometidos (NOGUEIRA; PAZ, 2016). 

Essa falência renal tratada com diálise ou transplante é o desfecho da DRC com 

maior visibilidade. O óbito por DR é maior nos países 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 crianças foram submetidos ao tratamento de transplante 

renal. 
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Os óbitos das crianças internadas com insuficiência renal têm ocorrido, 

principalmente, por causas cardiovasculares e infecções e não por insuficiência 

renal (HARAMBAT et al., 2012). Contrapondo com a literatura, nosso estudo, 

apresentou como principal causa de óbitos DRC terminal. 

Por outro lado, os hospitais são fundamentais para o tratamento das crianças 

com doenças renais. Portanto, conhecer as características dos pacientes internados, 

bem como suas condições clínicas e as circunstâncias em que as mortes ocorrem, 

possibilita uma otimização do funcionamento e gerenciamento dessas unidades de 

saúde. Assim, é possível 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 às unidades de 

hospitalização, de forma a evitar mortes preveníveis e melhorar a qualidade de vida 

das crianças. 

Uma limitação do estudo diz respeito às informações inerentes aos 

prontuários das crianças avaliadas: há ausência de dados que permitem comprovar 

com exatidão as informações faltosas. A exemplo, pode-se citar o cálculo da TFG: 

há ausência do registro da estatura e/ou creatinina em alguns prontuários 

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

 

 

Os pacientes apresentaram como principais diagnósticos as DGs e DRCs; as 

três características clínicas mais frequentes foram: edema, oliguria e anasarca. 

Quase a metade das crianças analisadas apresentavam insuficiência renal 

clinicamente no estágio 1, com TFG igual a > 90 ml / min / 1,73m2. 

Em relação aos fatores associados aos antecedentes pessoais e familiares 

não se relacionaram ao desenvolvimento da doença. 

As faixas etárias mais acometidas com DGs foi de 2 a 5 anos de idade, e com   

DRCs foi em maiores de 10 anos de idade, com hospitalização de maior frequência 

a até 20 dias de internações. Essas crianças obtiveram 1 a 3 internações durante o 

tempo da pesquisa. Já ao correlacionar os principais diagnósticos de doenças renais 

com a idade, números e tempo de hospitalização, concluiu-se que as faixas etárias 

não influenciaram no diagnóstico, porém o número e o tempo de hospitalização 

influenciaram no diagnóstico encontrado. 

Mais investigações precisam ser realizadas, com o objetivo de diagnosticar 

precocemente a DR e eleger o melhor tratamento, uma vez que as condições 

socioeconômicas, educacional e as características individuais e familiares atribuem 

diferentes formas de enfrentamentos e respostas diante do processo saúde-doença. 

Portanto, precisa-se investir em ações preventivas e educativas dos profissionais da 

atenção básica; ações educativas para a conscientização da doença renal na 

infância; e pesquisas epidemiológicas nas diversas regiões do país, visando 

compreender as diferentes realidades. 
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APÊNDICE - Questionário de investigação clínica 

 

 

1. Identificação: 

Nome:___________________________________ Data de nascimento: __/__/___ 

Nº de prontuário:_______________________ Sexo: (    ) Feminino  (     ) Masculino 

Naturalidade: ________________________________________________________ 

Idade (anos)___________Idade de aparecimento da doença___________________ 

Endereço:___________________________________________________________ 

Fone: __________Data de Admissão : __/____/___Tempo de Internação: ________ 

Exame Físico na admissão:Peso: __________ Estatura: ________  

 Pressão arterial: ___________________Temperatura: _________  

 Presença de dor:______________(Local: _______________) 

 

2. História Clínica: 

Sinais e sintomas: 

Início dos 1º sintomas: ____/____/______ 
Quais:_____________________________________________________________ 

(    ) Sonolência          (     ) Edema          (       ) ITU                     (      )Anemia 

(    ) Perda involuntária de urina              (      ) Disúria                 (        ) Polaciúria 

(     ) Oligúria            (      ) Hematúria      

(      ) Dor lombar          (     ) Dor abdominal     (      ) dor em outro lugar 

(      )  Palidez          (       ) Náuseas              (      ) Vômitos  

(     ) Inapetência       (     )Cefaleia           (      ) Dificuldade de ganhar peso 

(     ) Crescimento abaixo do esperado     (      ) Fadiga 

Outros sintomas: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

3. Antecedentes Pessoais: 

(      ) Malformação do trato urinário    Qual:________________________________ 

(      ) Litíase renal 

(      ) ITU  Quantas:__________________________________________________ 

(      ) Doença Crônica     Qual:___________________________________________ 

(      ) Exposição a drogas nefrotóxicas    Qual:______________________________ 

 

4. Antecedentes Familiares: 
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(      ) História de doença cardiovascular ou renal          

Qual:______________________________________________________________ 

5. Motivo da internação:  

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

6. Número internação:__________________________________ 

 

7.Diagnóstico médico:_________________________________________ 

  

Avaliação laboratorial: 

  

__/__/__ 

 

__/__/__ 

 

__/__/__ 

Ureia    

Creatinina    

Hematócrito    

Cálcio    

Fósforo    

Sódio    

Potássio    

Albumina    

PCR    

Taxa de Filtração Glomerular- TFG    

 

Realizou biópsia renal: 

   (    )Sim                    (    )Não 

 

Desfechos dos pacientes 

(    ) Alta nefrológica           (      ) Segmento ambulatorial             (     ) Diálise  

(     ) Óbito                           (      )Transferência                             (     ) Evasão 

(    )  Outro 
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ANEXO A - Autorização da Comissão Científica (COMIC) do HUUFMA 
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP/UFMA 
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