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clinicas/gerenciais na prevencao e no tratamento do usuario do SUS que utiliza
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conhecimento, mesmo em locais mais remotos do pais, e integra profissionais
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Para tanto, foram associadas tecnologias educacionais interativas e
profissionais capacitados para a criagdo e desenvolvimento de materiais
educacionais de alta qualidade no intuito de enriquecer o processo de ensino-
aprendizagem
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APRESENTACAO

Caro (a) aluno (a),

Nesta unidade aprenderemos que a doenga renal cronica em criangas
pode ser evitada com diagndstico pré-natal e um bom acompanhamento
pediatrico, antevendo deste modo alteragdes precoces que possam levar a
doenca cronica em fases posteriores da vida da crianca.

Para isso, esta unidade esta dividida em temas que abordam os
aspectos epidemioldgicos, o estadiamento, e diagndstico precoce, além
de descrevermos as principais patologias que acometem esta populacao
como mal formagdes congénitas do trato urinario, glomerulopatias,
infeccdes urinarias e enfatizamos a necessidade de verificar pressao arterial
em criangas assim como avaliar sobrepeso e obesidade. Desta maneira
esperamos que vocé, ao final do estudo desta unidade, saiba conduzir
melhor esta populagédo pediatrica.

Bom estudo!






OBJETIVOS

« Conhecer as caracteristicas e o diagnostico da perda da fungao
renal em criancas.

« Intervir nas principais causas que agravam a DRC em criancas.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) em criancas
determina consequéncias devastadoras para o
crescimento, desenvolvimento e adaptacgao so-
cial dos individuos acometidos, com altas taxas
de morbidade e mortalidade em qualquer um
dos seus estagios, principalmente nos estagios
mais avancados, classificados de acordo com o
KDOQI notadamente por eventos cardiovascu-
lares (HOGG et al., 2013).

Em adigdo, o cuidado aos pacientes com
DRC implica em custos elevados para o siste-
ma de saude pela complexidade dos recursos
terapéuticos necessarios; em criangas e adoles-
centes as dificuldades sao ainda maiores, dadas
as peculiaridades de cada faixa etaria, fazendo
com que o tratamento desses pacientes seja
quase que individualizado e, consequentemen-
te, mais complexo e mais dispendioso.

O diagnostico precoce dos casos € o melhor ca-
minho para aprimorar a eficacia do tratamento e exis-
tem estratégias comprovadamente eficazes, adapta-
das para cada etiologia, para reduzir a velocidade da
progressao da doenca renal e retardar a necessidade
de terapia renal substitutiva (TRS).

Entretanto, em nosso meio ha retardo no diagnodstico da DRC e
essas estratégias ndo sao utilizadas a tempo de propiciar seus maio-
res beneficios. Como consequéncia é frequente a ocorréncia de casos
que chegam ao sistema de saude ja em estagio final, a chamada DRC
terminal (DRCT), em situacdo de emergéncia e, assim o planejamento e
a execucao do tratamento sao comprometidos, aumentando a morbi-
mortalidade e também o custo.

A doenca renal cronica (DRC) é um problema de saldde publica da
maior importancia, desde que envolve substancial nimero de individuos,
sendo que existem evidéncias de que atravessamos um periodo de cres-



cente aumento na sua incidéncia e prevaléncia em adultos (SALGADO; BRI-
TO, 2006). Nos Estados Unidos da América (EUA), por exemplo, os casos
novos de DRCT aumentaram de aproximadamente 14.500 em 1978 para
100.359 em 2002, estimando-se que em 2030 o numero de casos novos
devera ser maior do que 450.000 e a prevaléncia acumulada de individuos
em dialise ou transplantados renais excedera os 2 milhdes.

A DRC representa amplo espectro de acome-
timento das funcdes renais; no entanto, a doenca é
inexoravelmente progressiva, sendo que em algu-
mas situagdes a intervencao pode retardar ou até

mesmo evitar a evolucao para DRCT.

Por isso, uma das estratégias mais importantes para enfrentar o de-
safio representado pela DRC é a identificacdo precoce dos pacientes,
estabelecendo o diagnéstico da doenga renal de base com intervencéo
adequada e oportuna, visando a implementacao de medidas para reduzir
a velocidade da progressdo da doenca, uma vez que ha evidéncias de que
a intervencao em estagio precoce de evolugdo permite o retardo da pro-
gressao da DRC.
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2 ESTADIAMENTO

A viabilidade de estudos epidemiologicos sobre a DRC foi incremen-
tada gragas ao recente desenvolvimento de critérios para a classificacdao
dos casos em estagios bem delimitados, que variam de 1 a 5 em escala
progressiva de gravidade, sendo que a DRC em estagio 5 corresponde
aos casos de DRCT com taxa de filtragdo glomerular menor do que 15 ml/
min/1,73 m? ou em TRS. Na Tabela 1 podemos observar os diferentes es-
tagios de DRC de acordo com a depuragdo renal de creatinina (clearance
de creatinina).

Tabela 1 - Estagios de doenga renal cronica (DRC) classificados de acordo
com a depuracgao de creatinina (Clearance de creatinina).

,_ o TFG (ml/
Estagio de DRC Descrigao .
min/1,73m2SC)

Injuria renal com TFG normal ou

! aumentada =90

2 Injuria renal com TFG pouco diminuida 60 -89

3 Diminuicdo moderada da TFG 30-59

4 Diminui¢ao importante da TFG 15-29

5 Insuficiéncia renal <15 ou dialise

TFG= taxa de filtragdo glomerular.

Fonte: HOGG, R.J. et al, 2013.

A maioria dos dados epidemioldgicos existentes origina-se de es-
tudos de adultos, o que limita a possivel vantagem que poderia advir do
reconhecimento da DRC quando ocorre em criancas e adolescentes. Nessa
faixa etaria os estudos sao particularmente raros e quando a DRC em crian-
cas é avaliada, quase sempre se estuda os casos em estagio avancado de
comprometimento renal, em particular os doentes com DRCT, em dialise
ou transplantados renais.




3 EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de DRCT é muito menor em criancas do que em adultos,
sendo estimada nos EUA no ano de 2003 em 15 casos novos por milhdo de
individuos da mesma faixa etaria, em contraste com 518 casos por milhao
entre os individuos de 45 a 64 anos de idade no mesmo periodo. Mesmo
no que concerne aos estudos envolvendo apenas criancas em estagio 5 da
DRC, existem enormes variacdes na incidéncia e na prevaléncia reportadas
em diferentes paises (USRDS, 2003).

No Japéo, em 1998, a incidéncia estimada foi de 4 casos novos por
milhdo de individuos, enquanto que em levantamento envolvendo 12 pai-
ses da Europa entre 1985 e 1990, a incidéncia foi de 10 casos novos por
milhdo de individuos. Parece, portanto, que ha diferencas no perfil etiol6-
gico e evolutivo dessa condicdo entre as diferentes regides geograficas, o
que sugere que estudos locais sdo necessarios.

No nosso meio praticamente inexistem levan-
tamentos epidemioldgicos voltados para a DRC em
criangas em qualquer dos estagios da evolucao da
doenca. Ha dados sobre pacientes em dialise no
censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)
2006 e 2007 e o percentual estimado de pacientes
com idade inferior a 18 anos em dialise em janei-
ro de 2007 era de 228, que perfaz 1,25% do total,
porém esses dados provém de respostas de ques-
tionarios enviados pela SBN aos centros de dialise
e, portanto é possivel que nao seja o retrato fiel do
total de pacientes (WARADY; CHADHA, 2007).

Um levantamento epidemioldgico financiado
pelo Ministério da Saude (projetos de responsabi-
lidade social do Hospital Samaritano no Programa
Hospitais de Exceléncia a servico do SUS - Proadis/
SUS, sob n° 25000.160171/200883 da Secretaria de
Assisténcia a Saude (SCTIE) / Ministério da Saude
(MS), a prevaléncia da DRCT em criancas no estado
de Sao Paulo foi estimada em 23,4 casos por milhdo
de habitantes com idade compativel.

Os autores pontuam que essa estimativa foi construida com dificul-
dade, pela ndo aderéncia de algumas unidades de dialise para as quais o
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questionario utilizado para coleta de dados foi direcionado, havendo, por-
tanto o risco provavel de subestimativa da prevaléncia nos resultados. Nao
obstante, essa pesquisa indicou que cerca de um terco dos pacientes pe-
diatricos chegam ao estagio de DRCT sem diagndstico etioldgico apropria-
do (NOGUEIRA et al., 2011). Portanto, parece essencial que mais estudos
epidemiolégicos de DRC em criancas sejam conduzidos em nosso meio e
como resultado deste conhecimento, medidas adequadas de prevengao e
tratamento sejam implementadas.




4 DIAGNOSTICO PRE-NATAL

O acompanhamento pré-natal adequado é de suma importancia
no diagndstico precoce de anomalias do trato urinario, causa de relevancia
entre as doencas renais na faixa pediatrica, além de proporcionar a avalia-
¢ado do volume do liquido amnidtico (o qual reflete, em sua maior parte, a
diurese fetal). Com este exame, podemos detectar situagdes de aumento
ou reducao deste liquido, o que ja nos aponta que este concepto pode,
sim, apresentar altera¢des da fungdo renal.

No caso de pacientes recém-nascidos e lactentes, a mae ou cuida-
dor é quem observa inicialmente a maioria dos sintomas que estimulam
os médicos a procura de um diagnostico. De uma forma geral, o lactente
com doenca renal apresenta mau desenvolvimento, baixo ganho de peso e
crescimento, muitas vezes diminui¢do do apetite, em casos de infec¢do do
trato urinario a estes sintomas se soma febre ou ictericia(coloracdo ama-
relada da pele e mucosas causada por doencas no figado ou no sangue),
em casos de doencas tubulares renais ocorre frequentemente polilria (au-
mento do volume urinario), polidipsia (aumento da sede e da necessidade
de ingerir liquidos), baixo ganho pondero-estatural (referente a peso e al-

tura), além de episddios frequentes de vomitos e febre.
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5 PRINCIPAIS CAUSAS DE DOENCA RENAL
CRONICA EM CRIANCAS

Dados europeus, do re-
gistro de dialise e transplante,
mostraram que as anomalias
congénitas do rim e trato uri-
nario sdo a principal causa de
DRCT em criangas, seguidas
pelas glomerulopatias, doen-
ca renal cistica, causas mistas
(miscelanea), desconhecida e
outras, em ordem decrescente. Ressaltamos a importancia do diagndstico
precoce e interven¢do nas anomalias do trato urinario e o posicionamento
de causa “desconhecida” em 5° lugar, quase no mesmo posicionamento
que as nefropatias hereditarias, mostrando que muitas criangas atingem
DRCT sem terem tido um diagndstico de doenga de base e a importancia
da historia familiar na obtencao de diagnostico de doenga de base (VAN
STRALEN et al,, 2011). (Tabela 2)

Tabela 2 - Causas de doenca renal cronica terminal (DRCT) entre 499 pa-
cientes abaixo de 15 anos de idade em terapia renal substitutiva (TRS).

Causas de DRCT de pacientes em TRS N %
Anomalias congénitas do rim e trato urinario 176 35,3
Glomerulonefrites 76 16,2
Doenca renal cistica 59 11,8
Miscelania 38 7,6

Desconhecida 37 7,4

Nefropatias hereditarias 36 7,2
Sindrome hemolitico urémica 29 5,8
Doengas metabdlicas 17 3,4
Vasculites 14 2,8

Insuficiéncia renal isquémica 11 2,2
Pielonefrites 6 1,2

Fonte: VAN STRALEN, Karlijn et al. Annual report of the ESPN/
ERA-EDTA registry. 2011.



5.1 Anomalias congénitas do rim e trato urinario

Podem ser detectadas durante avaliagdes no periodo pré-natal, quan-
do da realizagdo da ultrassonografia morfoldgica, onde podemos obser-
var algumas anormalidades renais, como hidronefrose (dilatacdao anormal
do sistema coletor renal), lembrando que algumas vezes rins com cistos
numerosos ou grandes podem, sim, ser confundidos com hidronefrose.
Paralelamente, pode ser observado oligoamnio (producdo diminuida de
liquido amniético), revelando que o feto ndo apresenta diurese adequada,
sendo que nesta situacao a gravidade aumenta, ja que a diurese fetal é fun-
damental para formacao do liquido amniético. O baixo débito de liquido
amniético pode determinar alteracdes especialmente do desenvolvimento
pulmonar fetal. Nestes casos, deve ser sempre realizada a ultrassonografia
pds-natal para aprimorar a confiabilidade do diagnostico.

Com o diagndstico precoce destas anomalias e sua defini¢do nos exa-
mes pos-natais, a conduta pode ser mais direcionada, muitas vezes com
a resolucao do problema, como nos casos de valvula de uretra posterior
(que se caracteriza pela formacao de uma membrana na uretra logo apos a
sua saida da bexiga), levando ao acimulo de urina na bexiga e sistema co-
letor renal em meninos, ou mesmo em situacdes nao tao resolutivas, mas
gue com a obtencao do diagndstico, os médicos possam ter uma conduta
pro-ativa e tomar medidas de retardo para a evolucdo para DRCT, como
controle dos episddios de infecgdo urinaria (frequentemente associados),
controle da pressao arterial e medidas dietéticas que contribuam para o
retardo da progressao da DRC. Muitos casos podem ser cirurgicamente
resolvidos, especialmente naqueles com obstrucao do trato urinario.

Em pacientes com anomalias do trato urinario a realizacdo de exames
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de imagem confiaveis é fundamental para o diagnostico definitivo. Inicial-
mente o exame ultrassonografico do trato urinario, que revela a situacao
do parénquima renal, locais onde ha dilatacao, locais onde ha provavel
obstrugao sao determinantes para o seguimento do caso. Posteriormente,
e ndo raramente, a uretrocistografia miccional (exame no qual é inserido
contraste iodado através da uretra, permitindo a visualizacao do apare-
lho urinario por meio de exame radioldgico) é de grande valor, apesar
da inconveniéncia técnica de sua realizagao. Através deste exame pode-se
diagnosticar a valvula de uretra posterior, o refluxo vesico-ureteral (refluxo
anormal de urina da bexiga para os ureteres), anormalidades da bexiga,
entre outras anormalidades, cada uma com um tipo de conduta adequada.
Estas situacdes onde a intervencao médica pode, sim, evitar a evolugao
para DRCT.

Tais pacientes sao, entretanto, susceptiveis a possibilidade de in-
feccao do trato urinario (ITU), ja que a estase urinaria (parada do fluxo
urinario) e os mecanismos que desencadeia, tornam o trato urinario pro-
penso a proliferacdo bacteriana. Portanto, profilaticamente esta deve ser
monitorada através dos exames de urina e cultura dela e, por vezes, pro-
filaxia antibiotica deve ser instituida. Importante lembrar a recomendacdo
da Associacdo Americana de Pediatria (1999) em relacdo ao método mais
adequado para coleta da urina.



Figura 1 - Algoritmo sugerido para conducao de pacientes com infecgao
do trato urinario (ITU) na infancia.

ALGORITMO ITU

Febre sem sinais localizatérios
Com fatores de risco para ITU OU com sinais e sintomas de ITU
OU sinais e sintomas de ITU sem febre

A 4

Considerar a possibilidade de ITU

)\ 4

O estado “toxémico” da crianca exige antibioticoterapia imediata?
OU A crianca tem menos de 2 anos de idade?

\ 4 \ 4

¥ A

Obter amostra de urina por puncdo supra publica ou
cateterizagao vesical para: Urina | + sedimento +
bacterioscopia + urocultura com antibiograma
Avaliar funcao renal hemocultura e USG rins e vias urinarias

¥ ¥

Coleta de amostra
pelo método mais
conveniente

Leucocituria > 100.000/ml + bacteritria + Nitrito positivo Leucocitdria > 100.000/ml +
’ ’ Nitrito positivo + bacteritria +
urocultura com antibiograma
Néo Sim
ITU pouco provavel Sim Nao
aguardar cultura e Iniciar terapia parfant_eralfCeftriaxone)
seguir exploracao e hospitalizacao ’
* ITU pouco provavel
principalmente na
Cultura positiva auséncia de fatores

de risco ou sintomas

* especificos

exploragéo clinico
14 dias de antibioticoterapia laboratérial para
guiado pela cultura outros diagndsticos

\ 4

Boa resposta clinica
Iniciar antibioticoterapia com

* cefalexina até resultado de
. cultura e antibiograma
im
Alta hospitalar Cultura positiva  Cultura negativa
Inciar profilaxia***

Investigagdo** ’ " ’
Tratamento 10 dias N3o é ITU
Novo cultura de urina investigacao com QP
investigacao****

Néao

*QP= quimioprofilaxia
Fonte: adaptado de Maria Helena Vaisbich,2014.
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> Diagnostico

* Nao fazer diagnostico pela presenca de leucocitiria ou hematuria iso-
lada; sempre deve ser coletada também amostra de urina adequada
para realizacao de urocultura.

* Recomendagdo da American Academy of Pediatrics (1999) para coleta
de urina na suspeita de infeccao urinaria é:

Em criancas acima de dois a trés anos com controle
da micgao - colher do jato médio.

Em lactentes - puncao supra-pubica (PSP) ou sonda-
gem vesical.

N /*A*\ Observagao: na coleta de urina por saco coletor, em

| | 2 .

\ 15 a 85% dos casos, ha grande risco de cultura falso-
) -positiva.

Figura 2 - Esquema demonstrando como deve ser realizada a pungao
supra-pubica (PSP).

Fonte: MEDICAL ILLUSTRATIONS PHOTO-
GRAPH ROYALTY FREE. Técnica de aspira-

“\ cao bexiga suprapubica.



As ITU, especialmente quando atingem o parénquima renal (pielone-
frites), podem determinar a formacao de cicatrizes, e alteragdes do tecido
renal que culminam com pielonefrite cronica, que, por sua vez, € também
causa relevante de DRCT. Portanto, o diagnostico correto e pronto de uma
anomalia do trato urinario, bem como, da ITU é determinante em interferir
na progressao da doenca renal em criancas.

5.1.1 Disturbios das eliminacdes

Em criancas maiores pré-escolares e escolares cada vez mais tem-se
observado a ocorréncia dos disturbios das eliminagdes como causa de ITU,
muitas vezes de pielonefrite. O pediatra ou nefrologista deve sempre abor-
dar o assunto com a familia e a crianca, para saber sobre habito intestinal
e miccional. Deve perguntar se ocorrem escapes de urina durante o dia,
se ha perda noturna, se a crianca é obstipada e para complementar deve
pedir para que a familia faca um diario miccional, isto €, marcar durante
um dia e, se possivel, repetir em outros dois dias, os horarios que a crianca
urina, qual o volume e se existem perdas. Este diario nos auxilia em muito
para saber se existem desvios da normalidade. O normal é cerca de cinco a
nove mic¢des ao dia. Também o volume de urina é muito importante, pois
pode ser muito pequeno ou aumentado, revelando dados sobre a capaci-
dade de armazenamento de urina na bexiga.

Calculo da capacidade vesical = idade

(anos) +2 X 30 (mL)

Atraveés deste diario podemos suspeitar que haja hiperatividade de-
trusora (espasmo ou contratura da musculatura da bexiga) ou incoordena-
¢ao vésico-esfincteriana (incoordenagdo da musculatura que envolve toda
a bexiga e esficter vesical). Para o diagnéstico final necessita-se de com-
plementacdao com outros exames. Primeiro, o exame de ultrassonografia
dos rins e trato urinario pré e pos miccional. Através deste exame pode-se
obter a capacidade vesical e se apds miccao ocorre residuo.




Especializagdo em Nefrologia Multidisciplinar

Figura 3 - Esquemas mostrando os mecanismos causadores de:
A) hiperatividade do musculo detrusor e B) incoordenagao vésico-esfinc-

teriana.
Bexiga normal Bexiga hiperativa
Contracao do musculo detrusor Contragao do musculo detrusor
quando a bexiga estd cheia antes do enchimento da bexiga
—r —t
<« B

\Q\ .

\ ; /4 Urina—\gb

Uretra Uretra —'

Bexiga hiperativa - hiperatividade do detrusor -
contracdo vesical antes do relaxamento do esfincter

+ Urgéncia/incontinéncia
+  Obstipacédo

]

(%2}
=z
(@)

-@—Eliminagéo 4—I Troca

Esfincter uretral

Esfincter uretral

Miccdo disfuncional-contragdo do esfincter
durante a micgao risco de acometimento
do trato urinario superior

Fonte: Adaptado de: Overactive Bladder. Premier Medical Group. Disponivel em
http://www.premiermedicalhv.com/divisions/services/overactive-bladder/

A presencga de cicatrizes pielonefriticas (cicatrizes renais) deve ser
avaliada pela realizagao da cintilografia renal com DMSA recomendada
apos cinco meses apods a Ultima ITU. A pielonefrite cronica € uma causa
relevante de DRC e deve ser detectada, para que sejam tomadas medidas
preventivas para novas ITU e monitorizacao da fungao renal, presenca de



hipertensdo arterial e proteinuria. Todos estes fatores devem ser tratados
no sentido de prevenir a evolugao para DRCT.

Figura 4 - Cintilografia renal com DMSA mostrando ambos os rins acome-
tidos por cicatrizes renais, principalmente o direito. Observa-se areas de
hipoconcentracao do marcador.

Fonte: PIEPSZ, A. Radionuclide studies in pediatric nephron-urology. European Journal
of Radiology, 43, n. 2, p. 146-153, 2002.

O exame de ultrassonografia dos rins e vias urinarias é fundamental
e, na maior parte dos casos resolutiva em termos diagnosticos, na inves-
tigacdo de doengas cisticas renais. Importante lembrar que na presenga
de cistos renais, a histéria familiar torna-se fundamental e se possivel a
realizacao deste exame tanto dos pais como dos avos podem ajudar a
diagnosticar a doencga policistica do adulto.

5.2 Glomerulopatias

Neste contexto, a importancia das doencas glomerulares reside nao
somente no fato de que sao causas relevantes de DRCT, mas também pe-
los seguintes fatores:

* Possibilidade de ser de origem genética (familiar); neste caso o uso
de imunossupressores (medicacdes que diminuem a reposta imuno-
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l6gica a uma agressdo, no caso renal) ndo estaria indicado; exce¢do
aos inibidores de calcineurina que parecem modificar a expressao de
proteinas do diafragma da fenda na membrana basal glomerular (alte-
radas nos casos genéticos de glomerulopatias), como a sinaptopodi-
na, aumentando sua expressao e cursando com reducdo da proteinuria
(HODSON; CRAIG, 2008; SINHA; BAGGA, 2012). Entretanto, esta nao é
uma conduta aconselhada em casos de doencas da membrana basal
glomerular ou do poddcito (célula que compde a membrana de filtra-
¢ao do glomérulo).

* Uso de imunossupressores a que estes pacientes sao submetidos
com seus efeitos adversos e, que podem ser reavaliados quanto a
beneficios no caso de origem genética da doenca e efeitos colaterais,
como infecgdes, principalmente por virus como o Epstein-Barr, citome-
galovirus e poliomavirus, e infecgdes por bactérias resistentes.

* Possibilidade de recidiva apos o transplante renal; neste caso deve
ser estabelecido um protocolo para evitar a recorréncia da glomeru-
lopatia no enxerto. Existe uma gama de doencgas glomerulares e sua
origem pode ser primaria ou secundaria a diversas doencas.

No grupo das glomerulopatias primarias estao incluidas, principal-
mente, as seguintes patologias: lesdes histoldgicas minimas (LHM), glo-
merulosclerose segmentar e focal (GESF), glomerulonefrite proliferativa
mesangial (GNPM), glomerulonefrite membrano-proliferativa (GNMP), ne-
fropatia membranosa (NM), nefropatia por IgA e nefrite da Pdrpura de
Henoch-Schonlein, glomerulonefrite crescéntica e os padrdes histologicos
observados na sindrome nefrética congénita e de inicio precoce, além da
glomerulopatia por altera¢des estruturais da membrana basal glomerular
de origem genética (Sindrome de Alport e suas variantes até o espectro de
doenca de membrana fina), as quais hoje em dia apresentam uma correla-
¢ao fenotipo-gendtipo ja bem conhecida.




Na faixa etaria pediatrica, as principais glomerulopatias séao a LHM
e a GESF (DANTAS et al,, 2012; RESENDE; TESTAGROSSA, 2012). Entre as
glomerulopatias secundarias destacam-se aquelas secundarias as doencas
infecciosas de qualquer origem, doengas oncologicas ou as doengas au-
toimunes, como ocorre no lUpus eritematoso sistémico (LES), entre outras.

Dados europeus, do registro de didlise e transplante, mostraram que
as glomerulopatias primarias representam importante causa de DRCT; sua
prevaléncia varia entre 10 e 25%, sendo maior em criancas e na raca branca
(VAN STRALEN et al., 2011). (Tabela 2). Entre as glomerulopatias primarias,
destaca-se:

GESF (glomeruloesclerose segmentar e focal) como importante causa
de DRCT. Segundo dados do North American Pediatric Renal Trialsand Colla-
borative Studies (NAPRTCS), GESF corresponde a 11,7% da coorte de trans-
plante renal (terceira causa de doenca renal primaria) e 14,4% da coorte de
pacientes em dialise, sendo o grupo com maior prevaléncia no registro de
dialise. Neste registro, GESF contribuiu para 23,7% de todos os pacientes
da raca negra em dialise e 30% daqueles com 13 anos ou mais de idade.
Na raca branca contribuiu para 11,7% de todos os pacientes em dialise e
11,8% dos adolescentes (NAPRTCS, 2011).

A GESF também apresenta alta taxa de recidiva apds o

transplante renal, cerca de 20%, e a chance de recidiva
ap6s o segundo transplante excede 80% (CARVALHO;
MAZZALI 2012). Em relagao a sobrevida do enxerto apés
transplante renal, pode-se observar na Figura 5 que as ta-
xas mais baixas de sobrevida do enxerto (tempo em que o
rim transplantado funciona) ocorrem nas glomerulopatias,
GESF e sindrome nefrética congénita (NAPRTCS, 2008).
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Figura 5 - Sobrevida do enxerto em relacao ao diagnéstico da doenga de
base dos pacientes.

Exposicao 5.8
Sobrevida do enxerto por diagnéstico primario
Doador vivo Doador falecido
Congénito/estrutural Congénito/estrutural
Glomerulonefrite Glomerulonefrite
GESF GESF
SNC SNC
Anos apos o transplante Anos ap6s o transplante
SHU SHU
Infarto Renal Infarto Renal
Cistinose Cistinose
Nefrite familiar Nefrite familiar
Anos apos o transplante Anos ap6s o transplante
Fonte: NAPRTCS. Relatério Anual de Didlise. 2008. <Disponivel em:www.wemmes.com>

Fonte: Adaptado de: NAPRTCS. Annual Dialysis Report. 2008.

No Brasil temos conhecimento do registro paulista de glomerulone-
frites, com dados de maio de 1999 até janeiro de 2005 que incluiu 2086 pa-
cientes adultos de 11 centros do estado de Sao Paulo. Este estudo mostrou
que GESF é a mais frequente glomerulopatia primaria em adultos e a nefri-
te lupica (acometimento renal secundario ao lUpus eritematoso sistémico)



a primeira causa de glomerulopatia secundaria (RESENDE; TESTAGROSSA,
2012; COLARES; BARROS, 2012).

Em nosso meio nao temos conhecimento, ao que nos consta, sobre
prevaléncia das doencas glomerulares primarias e secundarias em criancas
e adolescentes e de seus desfechos, principalmente, em relagédo a resposta
a tratamentos e evolucdo para DRCT. Neste sentido ao médico que atende
uma crianca com suposta doenca glomerular cabe avaliar se a doenca é

aguda ou crénica, o que se revela através da histéria atual:

Nestes pacientes a historia familiar é fundamental, devendo-se
sempre arguir sobre casos semelhantes na familia, antecedentes familiares
de glomerulopatias e de DRCT. As principais manifestacdes clinicas das
glomerulopatias podem ser agrupadas em dois grupos:

a) Sindrome Nefrotica

A sindrome nefrética idiopatica (SNI), mais frequente em criangas,
é definida por proteinudria nefrética (> 50 mg/Kg de peso/dia), edema e
hipoalbuminemia (albumina sérica < 2,5 g/dl), associados ou nao a hiperli-
pidemia (aumento de colesterol no sangue) e lipiduria (colesterol na urina)
(SINHA; BAGGA, 2012).

Predomina em criangas do sexo masculino (na propor¢ao de 3 meni-
nos para 2 meninas) diferenca ndo observada em adolescentes e adultos
e na faixa etaria entre um e seis anos de idade. Sua incidéncia é de dois a

sete casos e sua prevaléncia de 12 a 16 casos em cada 100.000 criancas por
ano (ROCHA; OKAY; FUJIMURA, 2004; SINHA; BAGGA, 2012).

Os tipos histoldgicos mais comuns sdo lesdes histolégicas mini-
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mas (LHM) e glomeruloesclerose segmentar e focal (GESF), responsa-
veis respectivamente por 70 a 90% e 10 a 15% dos casos (MARCONDES
et al., 2004). Recentemente, alguns estudos sugerem que a incidéncia
da GESF esta aumentando. A GESF é uma lesdo inespecifica, primaria
ou secundaria. Como doenga primaria tem relevancia pela alta taxa de
evolugao para DRCT e pela possibilidade de recidiva apds o transplante
renal (BORGES et al., 2007).

Outros achados histologicos sdo mais raros, como glomerulonefrite
mesangial proliferativa, glomerulonefrite membrano-proliferativa (GNMP)
e glomerulopatia membranosa (GM), as duas Ultimas geralmente associa-
das a doencgas sistémicas, autoimunes ou infecciosas. O seu diagndstico
é feito através da bidpsia renal. As indicagdes de bidpsia renal na SNI em
criangas estao resumidas no quadro 1.

b) Sindrome Nefritica

A triade que caracteriza a sindrome nefritica é representada pela pre-
senca de hematuria, hipertensao arterial e edema. Classicamente apresenta
sedimento urinario ativo com hematuria, que pode ser inclusive macrosco-
pica, leucocituria e cilindros granulares e celulares. As anormalidades uri-
narias proeminentes refletem o influxo de células inflamatérias circulantes
incluindo neutrofilos, macréfagos, monaocitos e, provavelmente, linfocitos.
O tipo e a gravidade da inflamagdo determinam o grau de disfuncao renal
e as manifestacdes clinicas associadas.

Pacientes com envolvimento glomerular intenso com inflamacao ati-
va apresentam aumento subito da creatinina sérica. Nesta situacao a que-
da na taxa de filtracdo glomerular (TFG) reflete uma diminui¢ao na area
de superficie disponivel para filtragdo devido a obstrucao do lumen dos
capilares glomerulares por células inflamatérias e proliferagdo de células
glomerulares dentro do tufo glomerular que pode induzir a retengdo de
sodio, expansao do volume extracelular, edema e hipertensao.

A causa mais frequente de sindrome nefritica é a glomerulonefrite
pos-infecciosa causada por algumas cepas do Streptococcus. Entretanto,
em muitas situacdes este ndo é epidemiologicamente detectado (infec-
¢do de vias aéreas superiores ou piodermite) e temos, sim, que pesqui-
sar outras causas.



Quadro 1 - Indicacbes de bidpsia renal nas glomerulopatias
SN congénita (< 3 meses) e SN inicio precoce (4° més - 1 ano);
SN inicio tardio (adolescentes);
Apresentacéo andmala (ex: insuficiéncia renal);
Presenga de hematuria macroscopica ou microscopica persistente;
Presenca de sinais clinicos ou laboratoriais de doengas sistémicas;

SN cortico-resistente (SNCR) e SN cortico-dependente (SNCD), neste ultimo caso
esta indicada em pacientes que nao responderam a ciclofosfamida e pretende-se
indicar um inibidor de calcineurina;

SN ou nefritica com comprometimento da fungéo renal;

SN - Sindrome nefraética.

Fonte: Adaptado de: Maria Helena Vaisbich,2014.

5.3 Hipertensao arterial

Hipertensao arterial em criancas e adolescentes é definida como pres-
sdo arterial sistélica (PAS) e/ou diastdlica (PAD), em repetidas medidas, >
ao percentil 95, de acordo com idade, sexo e estatura. Pressao arterial (PA)
entre o percentil 90 e 95 na infancia é designada como “alta normal”. De
acordo com o National Institutes of Health (2004), este nivel é agora de-
finido como “pré-hipertenso” e tem indicacdo de mudangas nos habitos
diarios como medida preventiva.

Quadro 2 - Definicdo de hipertensao arterial.
Hipertensao é definida como a média de PAS e/ou PAD = ao percentil 95 para sexo,
idade e estatura em = 3 ocasides;

Pré-hipertensdo em criangas € definida como a média de PAS ou PAD = ao percentil
90, mas < percentil 95;

Semelhante aos adultos, niveis de PA = 120/80 mm Hg em adolescentes devem ser
considerados como pré-hipertensao;

Pacientes com PA de consultério > percentil 95, que apresentam-se normotensos em
outras situagdes que nao consulta médica, podem ter a chamada “hipertensédo do
avental-branco”. Nestes casos estaria indicada a monitorizacédo ambulatorial da PA

ou a medida de PA domiciliar (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2014).

A hipertensao arterial pode ter duas origens: a origem primaria, tam-
bém conhecida como essencial, a qual responde por mais de 90% das
hipertensdes do adulto e, secundaria. Na faixa etaria pediatrica é quase
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sempre consequéncia de doenca renal ou cardiovascular. Mas, é importan-
te lembrar a possibilidade de hipertensado arterial essencial e da HAS em
associacao com sindrome metabdlica, achado frequente atualmente em
criangas, mas principalmente adolescentes, caracterizada pelo aumento do
peso corporal proporcionalmente maior do que o ganho em altura com
aumento do indice de massa corporal (IMC).

Quadro 3 - Medidas de pressao arterial em criancas.

Criangas = trés anos de idade devem ter medida de PA realizada nas consultas
médicas, mesmo de rotina;

Quadro 4 - Condi¢Ses em que as criangas < trés anos devem ter medida
de pressao arterial.

Doenca cardiaca congénita (corrigida ou nao corrigida);

Pacientes com doenca renal conhecida ou malformagdes urolégicas;

Pacientes transplantados: 6rgéos solidos ou transplante de medula 6ssea;

Tratamento com drogas que conhecidamente aumentam a PA;




» COMO ESCOLHER O MANGUITO CERTO?

Por convencdo, um manguito apropriado deve ter largura de pelo
menos 40% da circunferéncia do brago do paciente no ponto médio do
braco, isto é, o ponto médio encontrado entre o olécrano e o acromio.

O manguito adequado deve cobrir 80 a 100% da circunferéncia do
braco. Para que todas estas recomendagdes sejam atendidas a relacao lar-
gura-comprimento de ser de pelo menos 1:2. Infelizmente, os manguitos
disponiveis nem sempre correspondem a esta necessidade e, nestas situa-
¢Odes o manguito maior deve ser empregado (SILVA et al., 2007).

Tabela 5 - Dimensdes aceitaveis da bolsa de borracha para bragos de di-

ferentes tamanhos.

Denominagéo Circunferéncia Largura do Comprimento

do manguito do brago (cm) manguito (cm) da bolsa (cm)
Crianca 6-15 5 15
Infantil 16-21 8 21
Adulto pequeno 22-26 10 24
Adulto 27-34 13 30
Adulto grande 35-44 16 38
Coxa 45-52 20 42

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. V Diretrizes de Monitorizacdo Ambu-
latorial da Pressdo Arterial (MAPA) e III Diretrizes de Monitorizacao Residencial da
Pressao Arterial (MRPA). Arq Bras Cardiol, Rio de Janeiro, v. 97, n. 3, supl. 3, set.
2011.
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6 COMO INTERPRETAR A MEDIDA DA PRESSAO
ARTERIAL

PAS é determinada pelo primeiro ruido auscultado, de acordo com
os sons de Korotkoff (K1). Estudos populacionais tém determinado que o
quinto som de acordo com Korotkoff (K5), ou o desaparecimento dos sons
de Korotkoff, como definicao para a PAD. Em algumas criancas os sons de
Korotkoff podem ser auscultados até 0 mm Hg, nesta situagdo dever-se-ia
remedir a PA com menos pressao no estetoscopio e se repetir a mesma con-
digdo, deve-se considerar o0 4° som como PAD, isto €, quando o som diminui.

O aparelho de referéncia para medir a PA é o manOmetro de mercu-
rio. Entretanto, pela toxicidade ambiental que pode causar, este tem sido
abolido. Esforgos tém sido feitos para alcangar a validacao para diferentes
aparelhos com medida oscilométrica. O uso de aparelhos automatizados é
preferido em recém-nascidos e lactentes, pois muitas vezes nestes pacien-
tes a medida auscultatoria é dificil. De acordo com os niveis presséricos a
HAS pode ser classificadas em estagios, o que ajuda-nos a definir a condu-
ta em cada caso, isto € como avaliar e tratamento.



Tabela 6 - Classificacao da hipertensao arterial em criancas e adolescentes,
com frequéncia das medidas e recomendagdes terapéuticas.

Percentil (%) Frequéncia das medidas de PA Mudangas no estilo Tratamento
PAS ou PAD q devida medicamentoso

Melhora da dieta,
< % 90% Rechecar na proxima consulta  atividades fisicas e Nao
avaliacao do sono

Nenhum, excecao se

o) .

® ’ . 0 paciente apresentar

2 Do % 90 até Melhora na dieta, p. P .

7} . .. diabetes mellitus,

= <%95 ou se . atividade fisica, . .

g Rechecar em seis meses . hipertrofia do ventriculo

2 PA > 120 x 90 principalmente se B e

& mmHg tiver sobrepeso ; '

&= cardiaca ou doenca renal
cronica

% Rechecar em uma a duas

£ semanas ou o mais breve se Melhora na dieta,

(] B B B Zog o , . o

o % 95-99 mais 5 o paciente for sintomatico. atividade fisica, Iniciar tratamento com

uT o 4. o~ . o .

Z mmHg Se persistir por duas ocasides principalmente se drogas hipotensoras

2 investigar ou encaminhar para tiver sobrepeso

() 0 a8

o servico especializado

T

(@]

2

‘E Investlgar ou enc.far'mnhar Melhora na dieta,

3 para servico especializado no . . -

= . atividade fisica, Iniciar tratamento com

B % 99 + 5 mmHg maximo em uma semana ou . .

a . . . principalmente se drogas hipotensoras

S imediatamente se o paciente .

i . . tiver sobrepeso

= for sintomatico

2

T

Fonte: KOCH (2000)

> Avaliacao de paciente com HAS

a) Avaliacao da identificacao da causa

1. Historia (incluindo sono, familiar, fatores de risco, dieta, habitos
como fumo, alcool) e exame fisico.

b) Avaliagdo de comorbidades

1. Perfil lipidico e glicemia;
Pesquisa de drogas (nos casos de historia sugestiva de uso de
drogas);

3. Polissonografia (identifica distdrbios do sono em associagdo com
HAS, sendo indicado nos casos de historia de disturbio do sono).
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Laboratorio-sangue: ureia, creatinina, eletrolitos, hemograma, avalia-
¢do metabdlica (perfil lipidico, glicemia, insulina), APR (Atividade da Renina
Plasmatica) e aldosterona.

Exame de urina e do sedimento urinario: especialmente avaliar pre-
senca de hematuria e/ou proteinuria e descartar infeccao do trato urinario.

Exames de imagem - ultrassonografia renal com Doppler renal.

Avaliacdo 6rgaos-alvo - ecocardiograma, FO (fundo de olho) e mi-
croalbuminuria.

> QUANDO APROFUNDAR A AVALIAGCAO

> COMO APROFUNDAR A INVESTIGAGCAO




» TRATAMENTO

Depende da etiologia da HAS, seu estagio e presenca de comorbidades.

1 - Medidas nao farmacologicas

Medidas dietéticas: restricao | Atividade fisica aerobica:
de sal, diminuicao da exercicio isotonico frequente.
colesterolemia com alimentos

ricos em poli-insaturados,

suplementacao de potassio,

calcio e magnésio.

2 - Terapéutica farmacologica

Indicada em:

Hipertensao sintomatica;
Hipertensao secundaria;
Evidéncia de lesdao de orgao-alvo;
Diabetes mellitus tipo 1 ou 2;
Hipertensao persistente.

Objetivo do tratamento na hipertensao nao complicada: reducao da
PA a valores abaixo do percentil 95. Recomenda-se iniciar com um me-
dicamento anti-hipertensivo, otimizar a dose do mesmo e se o valor da
PA ndo for obtido, utilizar adi¢des de outros grupos medicamentosos em
sequéncia, se necessario.

v" Classes dos medicamentos anti-hipertensivos em criancas

Bloqueadores do canal de calcio;

Inibidores da enzima conversora de angiotensina;
Antagonistas do receptor AT1 da angiotensina II;
Beta-bloqueadores;

Diuréticos.

v' Tratamento na emergéncia hipertensiva
Inicio rapido de acao;
Reversibilidade rapida da agao;
Alta poténcia;
Sem reducao significativa no DC, FSR ou FSC;
Diminuicao da RVP;
Minimos efeitos adversos.




Especializagdo em Nefrologia Multidisciplinar

7 HAS e OBESIDADE

A obesidade, definida como um Indice de
Massa Corporal (IMC) maior que o percentil 95%
dos estudos populacionais, € um real problema de
saude publica em todo o mundo. Estudos epide-
mioldgicos atuais revelam que nos Estados Uni-
dos a prevaléncia da obesidade na infancia chega
a 18%. Essa alta prevaléncia também é observada
na Europa e tem sido tendéncia em outros paises
de acordo com estudos realizados na India, China
Africa do Sul e também no Brasil, sendo que a
prevaléncia mundial de obesidade aumentou em 2,5 pontos percentuais
entre 1990 e 2010 atingindo 6,7% naquele ano e com uma expectativa de
ultrapassar 9% em 2020 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008).

A obesidade pode ser entendida como uma condicdo multifatorial

em que fatores genéticos, ambientais, sociais, endocrinoldgicos e compor-
tamentais estdo envolvidos. O consumo exagerado de bebidas adocadas
como sucos e refrigerantes, guloseimas, fastfoods, auséncia de exercicios
fisicos proprios da infancia e excesso de tempo gasto em atividades es-
taticas como assistir televisao, uso de computador e de jogos eletronicos
estdo incluidos nestes fatores.

A origem secundaria, ou seja, em que existe uma doenca sabidamen-
te causadora da hipertensao é mais comumente encontrada na infancia.
Porém, o que se tem visto é um aumento significativo da chamada hiper-
tensdo primaria entre as criancgas. Dentre os fatores de risco para esse tipo
de hipertensao estao a obesidade, habitos alimentares, alto consumo de
sodio, vida sedentaria, baixa qualidade do sono e fumo passivo. Outros
fatores envolvidos sao genéticos, étnicos, fatores associados as condicbes
do parto e classe social, estes ndo podendo ser modificados. Existem dife-
rentes teorias envolvendo a génese e desenvolvimento da hipertensao que
incluem alteracGes hormonais, vasculares, resisténcia a insulina e ativacao
do sistema nervoso autbnomo. A incidéncia da hipertensao arterial pe-
diatrica tem sido em torno de 2,5% a 3% em todo o mundo, dados simi-
lares aos encontrados em estudos brasileiros sobre o tema, o que tem se
tornado alvo de preocupacio frequente entre os pediatras clinicos. E vital
a compreensao destes distUrbios como um grave problema de saude, visto
que, seguindo a tendéncia mundial de aumento dos indices de obesidade
e hipertensao arterial na infancia, em breve teremos uma populacao gran-



de de criancas obesas e com risco cardiovascular aumentado, e adultos
com doencas cardiovasculares cada vez mais precoces.

O envolvimento do pediatra na prevencao dos
agravos é extremamente importante, sobretudo nas
fases iniciais da doenca, ou preferencialmente, antes
que as doengas comecem a se instalar, modificando

habitos que desde cedo prejudicam o bem estar e a
saude das criancas, desde o inicio da vida.

E dever do médico auxiliar os pais na condu-
¢ao do estilo de vida das criancas, orientando am-
bos, pais e filhos, no desenvolvimento de rotina de
alimentagdo saudavel, incluindo alimentos que te-
nham um valor nutricional alto, retirando da rotina
doces e guloseimas com alto indice glicémico, o que
promove um pico de insulina elevado, ocasionando

alteracbes metabdlicas que levam ao surgimento da

obesidade.

Agindo juntos, pais e filhos, sob orientacdo do
pediatra, poderemos reverter esta tendéncia e au-
mentar as chances das geragdes futuras terem uma
vida saudavel e livre destas doencas que figuram en-
tre as principais causas de morte e agravos perma-
nentes em todo o mundo.

Sendo assim, parece dificil conseguir falar so-
bre cada uma das causas, suas formas de deteccao,
diagndstico, e tratamento. Entretanto, procuramos
dar ferramentas ao pediatra e nefrologista para sus-
peitar e avaliar as principais causas de DRC na in-
fancia. A partir daqui, vamos enfatizar as medidas
que podem ser adotadas para evitar a progressao da
DRC, quando esta ja foi estabelecida.
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7.1 Medidas para evitar a progressao da DRC

a) Dietéticas

b) Controle da HAS




c) Prevenir novas ITU

Em pacientes com propensao para ITU, o controle através de exames de
urina periodicos ou na presenca de qualquer sintomatologia, € extrema-
mente importante, desde que nova ITU pode gerar nova cicatriz pielone-
fritica e, além disso, agravar o comprometimento do parénquima renal.
Em certas situagdes pode-se indicar a quimioprofilaxia.

d) Tratamento da proteinuria

Sabe-se que a presenca de proteinuria por si s6 é um fator de risco para
progressao da DRC. Sendo assim, esfor¢os devem ser dirigidos para mi-
nimiza-la.

e) Outras medidas

Tratamento da hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, da hiperuri-
cemia, as quais podem estar presentes também é fundamental e estes
marcadores devem ser monitorizados. Inicialmente o tratamento com-
porta adequacgao dietética, mas por vezes requer o uso de medicamen-
tos. Monitorizacdo dos efeitos colaterais de cada medicamento usado
nestas situacdes é recomendado.

Controle metabdlico e eletrolitico deve ser sempre realizado, e corrigi-
dos os defeitos, como acidose metabdlica, por exemplo.

f) Atividade fisica

Apos avaliacao por profissional capacitado pode-se lancar mao desta

ferramenta que melhora as condicdes cardiacas e desenvolvimento mus-
cular. Sempre ressaltando a necessidade de monitorizacao.



SINTESE DA UNIDADE

Vamos revisar alguns pontos desta unidade?

O diagnostico precoce das doencas renais em criangas pode co-
mecar desde o acompanhamento pré-natal com a ultrassono-
grafia morfolégica no qual pode-se detectar mal formagdes do
aparelho urinario, e continua apds o nascimento com anamnese
e exame fisico adequados. Deste modo, podemos ter indicios de
que a crianga é portadora de doenca renal. Criancas com déficit
de crescimento e febre inexplicada devem ser investigadas para
doencas renais.

Lembrar que os exames de urina com hematuria, urina espumosa
(indicio de proteinuria) e edema sdo sugestivos de glomerulopa-
tias e estas podem evoluir para cronicidade.

A énfase deve ser dada para a medida da pressdo arterial correta
em criangas, pratica que ainda é pouco frequente. A epidemia de
obesidade que também cresce em criancas, revela a possibilidade
de doencas associadas a obesidade como hipertensao e sindrome
metabdlica.

Apos o estudo das principais patologias renais que acometem as
criangas, vocé deve ser apto a fazer diagndstico precoce destas
patologias, lembrando que exame de urina e sinais clinicos como
edema e hipertensdo devem alertar para a presenca de doencas
renais.
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