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A insuficiéncia renal crénica (IRC) é uma sindrome
clinica decorrente da lesdo renal progressiva, de etiologia
diversificada. Independente da natureza inicial do insulto,
uma vez atingido determinado grau de lesdo renal, aco-
metendo uma proporgio superior a 50% dos néfrons, a
deterioragdo funcional do 6rgdo ¢ inevitdvel, mesmo se
retirado o fator agressor inicial.! Como néfrons grave-
mente lesados sao incapazes de se regenerar, a recuperagio
funcional nio ocorre. H4 entdo lenta e inexordvel piora da
funcio renal e, com ela, a perda progressiva das fung¢oes
homeostdticas e metabdlicas exercidas pelos rins. O trata-
mento conservador do paciente com insuficiéncia renal
tem como objetivo retardar a progressao da lesdo e adotar
medidas para prevenir e/ou compensar as alteragoes cau-
sadas pela fungdo renal reduzida. As medidas terapéuticas
devem ser iniciadas precocemente no curso da
disfuncio renal.>*

Em um relativamente curto intervalo de tempo a pers-
pectiva para o paciente com insuficiéncia renal cronica
tem mudado completamente. Contudo, vérios aspectos
da abordagem da IRC, em todas as faixas etdrias, necessi-
tam ser aprimorados. Intimeras vezes, os pacientes sio
diagnosticados e encaminhados tardiamente, implicando
em auséncia de acesso vascular, variados distdrbios meta-
bélicos e complicagbes cardiovasculares no momento do
inicio da didlise.” Apesar da melhor qualidade do trata-
mento dialitico, as taxas de mortalidade sio elevadas. Os

pacientes em didlise apresentam uma expectativa de vida
16% a 35% menor do que a populagio em geral, pareada
por idade e sexo.® Esses inaceitdveis indices de morbimor-
talidade tém preocupado especialistas em todo o mundo.
A perspectiva dos pacientes com IRC nos paises subdesen-
volvidos ¢ muito mais desoladora. Os recursos publicos
direcionados 4 satide s3o, de maneira geral, escassos e mal
empregados. H4 uma correlagdo entre a renda per capita e
a prevaléncia de pacientes com IRC tratados. Em outras
palavras, hd uma proporgio desconhecida de pacientes nao
diagnosticados ou para os quais ndo hd tratamento dispo-
nivel. Em 1996, estimava-se que mais de 25% dos pacien-
tes com IRC, em Sdo Paulo, tenham morrido antes de
serem admitidos em um programa de didlise” Além do
ndmero insuficiente de centros de didlise, hd falta de equi-
pamentos e material, as mdquinas de didlise s3o obsoletas,
a reutilizagdo dos capilares pouco padronizada e a remune-
ragdo para a equipe de sadde é inadequada.®

Dessa maneira, hd ainda uma complexa gama de fato-
res que necessitam ser analisados, visando melhor aborda-
gem dos pacientes com IRC. Entre esses, melhor adequa-
¢do da didlise e incremento do transplante renal (novas
drogas e esquemas de imunossupressio mais apurados).
Todos esses fatores tém sido intensivamente estudados
nos dltimos anos, resultando em melhoria lenta, mas per-
sistente, da qualidade do tratamento e na sobrevida dos
pacientes. Contudo, entre os fatores que tém recebido
pouca ateng¢do destacam-se a qualidade e a sistematizagio
do tratamento conservador, ou seja, antes da terapéutica
de substitui¢ao renal.® Na fase pré-didlise, as medidas
devem priorizar a intervencio nos fatores de risco e
comorbidades que possam acelerar a perda da funcio
renal, aliados 4 adequada abordagem nutricional, 4 avalia-
¢do criteriosa da anemia, dos distirbios metabdlicos e
4cido-bdsicos, além de programas educacionais e de
suporte para familiares e pacientes. Soma-se a garantia de
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um adequado acesso vascular, e a indicagdo da terapia de
substitui¢do da fungio renal em tempo "4timo". Dados
os potenciais beneficios do tratamento conservador, reco-
menda-se avaliagdo ¢ tratamento mulddisciplinar do
paciente renal cronico, em fase precoce da deterioragio da
fungao renal. Infelizmente, estima-se que apenas 20%
recebem algum suporte especializado antes do inicio da
didlise.” O atraso no encaminhamento resulta, quase sem-
pre, em didlise de emergéncia, levando 4 hospitalizagio
mais prolongada no inicio do processo, associada ao
aumento da morbidade e mortalidade. A referéncia tardia
impede ainda uma série de medidas, tais como a escolha
adequada do método de tratamento de substituicio da
fun¢do renal, a preparagio e o suporte psicoldgico para
pacientes ¢ familiares, gerando inicio de didlise traumddi-
co, sem acesso vascular adequado, com todas as suas con-
seqiiéncias negativas. Assim, a constitui¢do de equipes
interdisciplinares especializadas na abordagem da IRC ¢
um processo desejdvel que, associado a conscientizagio da
equipe de cuidados primdrios para um encaminhamento
precoce, pode contribuir para melhorar a qualidade de
vida e a sobrevida dos pacientes portadores dessa
alteragdo cronica.

O presente estudo foi motivado pela experiéncia com
o Programa Interdisciplinar de Prevengio e Assisténcia da
Insuficiéncia Renal Crénica em Criangas e Adolescentes
constituido na Unidade de Nefrologia Pedidtrica no ini-
cio da década de 90. Esta é uma iniciativa pioneira em
nosso meio, de sistematizar o tratamento da insuficiéncia
renal cronica na faixa etdria pedidtrica, previamente a
necessidade de terapéutica de substituigio da funcio
renal. Como o préprio nome do projeto denota, hd a par-
ticipagdo de vérios profissionais da drea da satide, envol-
vendo a Faculdade de Medicina, a Escola de
Enfermagem, o Hospital das Clinicas-UFMG, além de
outras dreas correlatas ¢ de apoio como a Terapia
Ocupacional e a Musicoterapia.

Estao disponiveis dois tipos de tratamento para a insu-
ficiéncia renal crénica terminal (IRCT): a didlise (hemo-
didlise ou peritonial) e o transplante.”” Os tratamentos
dialiticos vém sendo desenvolvidos hd aproximadamente
70 anos. Inicialmente foi desenvolvida a didlise perito-
neal, sendo o relato mais antigo de sua utiliza¢do em seres
humanos datado de 1923; no entanto, o método somen-
te se viabilizou na década de 60."** O primeiro rim arti-
ficial foi desenvolvido e utilizado na década de 40 na
Escandindvia, mas somente foi empregado em criancas
em 1955." O uso da hemodidlise no tratamento regular
da IRCT foi relatado nos EUA apenas em 1960.” Em

1954 foi realizado o primeiro transplante renal bem suce-
dido em seres humanos, relatado por Murray et al.” Na
época, ainda sem imunossupressores, o transplante foi
realizado entre gemelares. No inicio da década de 60,
foram introduzidos a azatioprina e o corticosterdide na
imunossupressao, impulsionando o emprego dessa técni-
ca.'™” Na década de 70, com a demonstragao do potente
efeito imunossupressivo da ciclosporina A, um agente
anti-flingico, houve novo impulso na técnica do trans-
plante beneficiando criangas e adultos.®* Em suma, em
curto intervalo, em termos histdricos, de aproximada-
mente 50 anos, a perspectiva para o paciente com insufi-
ciéncia renal cronica terminal mudou completamente. De
uma inexistente perspectiva de sobrevivéncia, o impres-
sionante avango das técnicas de substitui¢io da funcao
renal proporciona atualmente sobrevida expressiva e, em
muitos casos, boa qualidade de vida.”

Apesar do continuo aprimoramento dos conhecimen-
tos relativos & perda progressiva da fungio renal, a termi-
nologia e as defini¢gdes empregadas na literatura para
nomear os diversos estdgios da insuficiéncia renal estdao
ainda pobremente definidas. Esse problema ¢é ainda mais
visivel para os quadros de insuficiéncia renal antes da
necessidade de substituicio da fung¢io renal.
Recentemente, Hsu et al.* conduziram levantamento no
MEDLINE e detectaram mais de 10 termos da lingua
inglesa utilizados para a defini¢do da perda de funcio
renal. O termo mais comum foi chronic renal failure,
empregado em 21.091 artigos. Contudo, mesmo este
termo foi usado para definir diferentes estdgios de perda
de fungdo renal, desde casos leves até pacientes em didli-
se. Hsu et al.* sugerem entdo a ado¢io do termo “insufi-
ciéncia renal cronica (IRC)”, para descrever estados redu-
zidos de ritmo de filtragdo glomerular nio graves o sufi-
ciente para requererem didlise ou transplante. Para estes
casos, que requerem métodos de substituicio da fungio
renal, foi adotada a terminologia insuficiéncia renal cro-
nica terminal (IRCT). No Programa Interdisciplinar do
HC-UFMG, tem sido adotada a classificagdo em estdgios
da IRC adaptada da proposta por Wassner,” conforme
delineada na Tabela 1. Evidentemente, essa classificacao é
arbitrdria, como qualquer tentativa de estratificar valores
continuos de uma determinada varidvel. Por exemplo,
alguns pacientes necessitardo de algum método de substi-
tuigdo da fungdo renal mesmo antes de atingir um ritmo
de filtragio glomerular menor que 10ml/min. Outro
ponto sobre o qual ndo hd divergéncias, especialmente na
faixa etdria pedidtrica, é o ponto de corte que se deve ado-
tar para a defini¢do de IRC. Para os adultos, um consen-
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so do National Institute of Health (Estados Unidos) reco-
menda encaminhar o paciente para o nefrologista quando
a creatinina sérica atinge 1,5 mg/dl nas mulheres e 2
mg/dl para os homens.* Tem sido adotado, para admis-
s30 no Programa Interdisciplinar, o limite de 75% da fun-
¢do renal esperada para a idade de acordo com Moore?, o
qual tem sido utilizado para a admissdao do Programa de
IRC da Unidade de Nefrologia Pedidtrica do
HC-UFMG.

Tabela 1 - Classificagao da insuficiéncia renal cronica

Estagio da IRC TFG (ml/min/1.73m?)
Leve 75 - 50
Moderada 50 - 25
Grave 25-10
Terminal <10

(Adaptada de Wassner, 1994)

Estudos internacionais permitem supor que a incidén-
cia anual de IRC nas criangas esteja entre 5 e 15 pacien-
tes por milhio de populagio infantil.***' O desenvolvi-
mento dos registros de didlise e transplante renal tem per-
mitido um melhor conhecimento da incidéncia de insufi-
ciéncia renal crénica terminal (IRCT). Contudo, essa
incidéncia ¢ provavelmente subestimada, j4 que os regis-
tros ndo listam as criancas que ndo sio tratadas por razdes
téenicas, por auséncia de recursos ou de politicas publicas
de satde.®

Dados latino-americanos ou brasileiros s3o escassos. A
exata incidéncia da insuficiéncia renal crénica em nosso
meio ¢ desconhecida, tanto pela possibilidade do nio
reconhecimento do problema nas regides economicamen-
te desfavorecidas quanto pela subnotificagio dos casos
diagnosticados. Recentemente, Sesso® relata que, no
Brasil, em 1999, a incidéncia anual estimada de pacientes
em didlise foi de 101 por milhdo de populagio, variando
de 52 pacientes na Regido Norte a 119 na Regido Sudeste.

No Estado do Rio Grande do Sul, a incidéncia de
pacientes pedidtricos admitidos para terapia de substitui-
¢do renal vem aumentando progressivamente, de 0,58 por
milhdo de popula¢io infandil entre 1970-1975, passando
para 5,9 entre 1981-1985 ¢ atingindo 6,5 entre 1986-
1988.% No Uruguai, o relato de um dnico centro mostra
uma incidéncia de 4,4 por milhdo de popula¢do infantil
até 15 anos de idade, entre 1988-1991.* No Chile, em
1996, a incidéncia de IRCT em pacientes com menos de
18 anos foi de 5,7 por milhdo de habitantes.”” Assim, a
incidéncia de insuficiéncia renal cronica terminal, em
nosso meio, aproxima-se dos relatos provenientes dos
Estados Unidos e Europa. Contudo, esse dados devem ser
analisados com cautela. Como mencionado, a maioria das
estatisticas sdo concernentes a registros de didlise e trans-

plante e, portanto, referem-se a dados de IRCT. O ndme-
ro de novos pacientes por milhdo de populagdo infantil é
muito varidvel entre regides heterogéneas. Essa diferenca
entre os paises se relaciona principalmente com o desen-
volvimento econdmico. Em paises desenvolvidos, a inci-
déncia de IRCT permanece estdvel ou diminui lentamen-
te, devido ao diagndstico precoce, 2 melhoria do trata-
mento conservador, & preven¢do das doengas genetica-
mente transmitidas, enquanto hd aumento da prevaléncia
conseqiiente & melhora da terapia de substitui¢do renal .

Com relagdo aos pacientes em tratamento dialitico, a
distribui¢io mundial dos pacientes ¢ fortemente influen-
ciada pelo nivel do produto interno bruto de cada pafs,
havendo maior nimero de pacientes em didlise nos paises
mais ricos, devido & maior disponibilidade de recursos.”

Consideradas essas ressalvas, sabe-se que tanto na
populagio pedidtrica como entre os adultos, as taxas de
IRCT se elevam com a idade. De acordo com dados do
Registro Brasileiro de Didlise e de Transplante (1997),% a
grande maioria dos pacientes em didlise no Brasil se
encontra na faixa etdria entre 30 e 60 anos. Na Figura 1,
pode ser observada a distribuicdo da incidéncia de IRCT
nas diversas faixas etdrias pedidtricas e na idade adulta nos
Estados Unidos entre 1995-1997. Nesse periodo, a taxa
ajustada para a populagio pedidtrica foi de 15 pacientes
por milhdo de habitantes. Esse registro demonstra ainda
leve incremento nessa taxa, a qual passou de 12 entre
1988-1991 para o total de 15 novos casos pedidtricos.
Esse incremento nio foi uniforme entre as diversas faixas
etdrias, sendo observado um maior aumento na faixa de
0-14 anos. Esse fato pode refletir aumento do diagndsti-
co e do tratamento de lactentes com IRC.

Figura 1 - Distribui¢do da incidéncia de IRCT na populagio, de acor-
do com as diversas faixas etdrias (Adaptado do USRDS, Am. J. Kidney
Dis., 1999)
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*Incidéncia e prevaléncia calculadas por milhao de habitantes em cada grupo.
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A obtengdo de dados de prevaléncia de IRC € dificul-

tada por fatores semelhantes aos anteriormente mencio-

nados, tais como as diferentes defini¢coes de insuficiéncia
renal, o uso de idades distintas como ponto de corte, € a

subnotificagio quando as criangas e adolescentes ndo sio

encaminhados para centros especializados. No Canadd, a

prevaléncia calculada para faixa etdria de 0-15 anos foi de
41 por milhio de populagio infantil® Na Suécia, essa

taxa aumentou de 14 para 26 pacientes por milhio de

populagdo infantil & medida que mais recursos para trata-
mento de IRC se tornaram disponiveis. Nos Estados
Unidos, segundo dados do USRDSY no perfodo com-
preendido entre 1995-1997, a prevaléncia foi de 70 por
milhdo de habitantes até 19 anos de idade. Essa prevalén-

cia variou de 22 na populagio entre 0 e 4 anos até 143 na
faixa etdria entre 15 e 19 anos de idade (Fig. 1). Na popu-

lagio adulta, a prevaléncia foi de 732 por milhdo de
populagio adulta. No Chile, em 1996, foi relatada a pre-
valéncia de 39,6 por milhio de habitantes menores de 18
anos, sendo 64% maiores de 10 anos, 14% menores de 5
anos e 2,3% menores de 2 anos de idade.”> O ndmero de

casos aumentou com a idade, com excecio dos maiores de
15 anos. No V Registro Brasileiro de Didlise e Transplante
(1993),* ndo foram estimados dados especificos de preva-
léncia para a populagio pedidtrica. A prevaléncia estima-

da, englobando todas as faixas etdrias, foi de 39 por

milhdo de populagio. A taxa no Brasil foi aproximada-

mente 20 vezes menor que a dos Estados Unidos, o que
permite supor a existéncia de grande ndmero de pacien-

tes brasileiros, em todas as faixas etdrias, sem acesso ao

tratamento  de

substitui¢ao

de

funcio

renal.

Recentemente, Sesso® relata estimativa de 993 pacientes
com menos de 18 anos de idade, perfazendo 2,2% dos

pacientes em didlise, sendo somente 297 com idade
menor ou igual a 10 anos.

As causas da IRC em criangas e adolescentes diferem
daquelas relatadas para pacientes adultos. Na Tabela 2
foram compilados diversos estudos, incluindo relatos de
centros isolados e de registros multicéntricos, que mos-
tram a distribui¢do da doenga renal primdria responsével
pela perda da fungdo renal em criangas e adolescen-
2930533594 A comparagdo de estudos diversos nao ¢é
simples, pois envolve diferentes classificagdes empregadas
pelos autores, assim como a adogio de idades diferentes
como limite superior para a adolescéncia. Contudo, essa
compilagio ¢ ttil ao fornecer um retrato aproximado das
principais etiologias responsdveis pela perda progressiva
da fungio renal na faixa etdria pedidtrica. A doenga renal
primdria foi dividida em cinco grupos principais, de acor-
do com a freqiiéncia que aparecem nos diversos estudos:
uropatias, glomerulopatias, hipoplasia/displasia renal,
nefropatia hereditdria e outras.

tes.

Pode-se observar, na Tabela 2, que as uropatias e as
glomerulopatias sdo, em conjunto nas séries compiladas,
responsdveis por aproximadamente metade dos casos de
IRC em criangas e adolescentes. Do total de 15.917
pacientes relatados em diferentes paises, 3.793 (23,8%)
apresentavam uropatias, notadamente refluxo vésico-ure-
teral e uropatia obstrutiva e 4.341 (27,4%) apresentavam
glomerulopatias, destacando-se a esclerose focal e seg-
mentar. Pode-se observar, ainda, que os percentuais de
uropatias divergem bastante entre as séries publicadas,
variando de 13,8 % a 41,9%. O mesmo quadro pode ser
observado entre os demais grupos. Este fato pode ser con-

Tabela 2 - Distribuigao da freqiiéncia da doenga renal primdria nas criangas e nos adolescentes portadores de insuficiéncia renal cronica (1973 - 1999)

Autor

Habib et al. (1973)
Helin et al. (1980)
Zilleruelo et al. (1980)
Arbus et al. (1980)
Pistor et al. (1985)
Brunner et al. (1988)
Garcia et al. (1992)
Diniz (1993)

Deleau (1994)

Avner (1995)
Logomarsimo (1999)
Esbjomer et al. (1997)
Warady et al. (1997)
Fivush (1998)
USRDS (1999a)
El-Reshaid (1999)
TOTAL

270
7

81
90
623
2372
180
172
127
901
227
118
3673
1725
5431
50
16917

Uropatias (%)

57 (21,00)
23 (29,80)
34 (41,90)
24 (26,60)
224 (35,90)
574 (24,10)
57 (31,60)
53 (30,80)
55 (43,30)
187 (20,75)
79 (34,80)
27 (23,00)
1010 (27,40)
631 (36,60)
743 (13,80)
15 (30,00)
3793 (23,82)

Glomerulopatias (%)

71 (26,20)
21 (27,20)
22 (27,10)
43 (47,70)
123 (19,60)
612 (25,80)
65 )
76 | )
29 (22,50)
191 (21,19)
37 ( )
23 ( )
891 (24,20)
177 (10,30)

1959 (36,00)
22 )

4341 (27,40)

Hipoplasia / Nefropatia

disp\asia (%) hereditaria (%) Qutras (%)
9 (21,80) 61 (22,50) 22 (8,10
9 (11,70 19 (24,60) 5 (6,50
2 (14,80 2 (2,50 11 (18,50)
11 (12,20) 12 (13,30
58 (9,30) 45 (7,20) 174 (27,90)
320 (13,50) 370 (15,60) 496 (20,90)
12 (6,60) 46 (25,50)
5 (2,90 5 (2,90 33 (19,10)
13 (10,20) 21 (16,50) 9 (11,40
149 (16,50) 82 (9,10 292 (32,40)
38 (16,70) 25 (11,00) 48 (21,10)
21 (18,00) 25 (21,20) 15 (10,20)
603 (16,40) 298 (8,10) 871 (23,70)
404 (23,40) 100  (5,80) 413 (23,90
481 (8,80 442 (8,20) 1806 (33,20)
3 (6,00 10 (20,00)
2172 (13,64) 1621 (9,59) 4263 (26,78)
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seqiiéncia de classificacbes diferentes adotadas pelos auto-
res ou da heterogeneidade regional. As uropatias, por
exemplo, sio uma das causas mais freqiientes da insufi-
ciéncia renal cronica na infincia e adolescéncia, junto
com as glomerulonefrites cronicas, em todos os continen-
tes.”® Entretanto, em regides subdesenvolvidas, como na
América do Sul e na Asia, as uropatias assumem maior
importincia, comparando-se aos dados da Europa e
América do Norte. No Brasil, dois estudos demonstram
que as uropatias sdo responsdveis por um percentual apro-
ximado de 30% dos casos de insuficiéncia renal cronica
na infincia e adolescéncia.*® Por outro lado, em paises
desenvolvidos, vem sendo demonstrada redugio progres-
siva de IRC secunddria a causas potencialmente evitdveis,
como a nefropatia do refluxo. Esbjérner et al. demonstra-
ram que, enquanto no perfodo entre 1978-1995 os casos
de “pielonefrite nio-obstrutiva’ eram responsdveis por
6% das causas de IRC na Suécia, esse percentual foi de
0% no periodo de 1986-1994.%*

Portanto, apesar das possiveis falhas de uma compila-
¢ao de estudos heterogéneos, hd uma clara convergéncia
nos relatos da literatura, predominando as uropatias e as
glomerulopatias como principais causas primdrias de IRC
na faixa etdria pedidtrica. Este fato contrasta com o pano-
rama observado nos adultos. Em recente estudo, foram
compilados dados de 882.382 pacientes inscritos nos
registros de didlise e transplante dos Estados Unidos,
Europa e Oceania. As causas mais freqiientes de IRC
foram: diabetes mellitus (217.070; 24,6%), hipertensio
arterial (176.610; 20%), glomerulonefrites (129.589;
14,7%)*'. Assim, pode ser constatado que as duas princi-
pais causas de IRCT em adultos, o diabetes mellitus e a
hipertensio, raramente sdo causa de perda de fungio renal
na infincia, embora deva ser ressaltado que esses sao dis-
tirbios podem ter inicio na faixa etdria pedidtrica.

Nesta se¢do serdo utilizados principalmente dados do
US Renal Data System Registry”, devido & qualidade e &
extensio desse util instrumento. Dados do Brasil e de
outras regides, quando disponiveis, também serdo utiliza-
dos. Como jd referido, as modalidades de substitui¢io da
fungdo renal atualmente disponiveis sio o transplante
renal, a hemodidlise e a didlise peritonial.”® As trés moda-
lidades, em seus diversos subtipos, garantem sobrevida
expressiva para os pacientes com IRCT e, em muitos
casos, uma boa qualidade de vida.?» Em todos os pafses
desenvolvidos hd um incremento no nimero de pacientes
em terapia de substitui¢do da fun¢do renal. Nos Estados
Unidos, havia 372.000 pacientes nessa condi¢io no final
do ano 2000, contrastando com aproximadamente

150.000 em 1991. A previsio para o ano de 2010 é que
650.000 pacientes em todas as faixas etdrias necessitarao
de algum método de terapia de substitui¢io da funcio
renal nos Estados Unidos.”> Na Europa, o quadro nio ¢é
muito diferente. No periodo compreendido entre 1990-
1996, nos paises da Europa Central e Oriental houve
incremento de 56% no nimero de centros de hemodidli-
se, de 306% no de pacientes em didlise peritonial® e de
78% no nimero de pacientes em didlise.

Assim, ndo nos surpreende, do ponto de vista das poli-
ticas de satide publica, a preocupagio com os gastos cres-
centes com as diversas formas de terapia de substitui¢ao
da fun¢io renal. Dados do USRDS* mostram que os gas-
tos com essas modalidades de tratamento totalizaram 7,2
bilhdes de délares em 1993, US$7,87 em 1994, US$8,97
em 1995, US$10,21 em 1996 e US$10,77 em 1997.
Alguns estudos estimam que esse total possa atingir US$
28 bilhées no ano de 2010.” Embora os pacientes com
IRCT representem pequeno grupo na populagio em geral
(0,02% no Reino Unido e 0,06% na Itdlia), os custos
com a didlise absorvem 0,7 a 1,8% dos or¢amentos dos
servicos de saide na Europa.”

Além disso, os gastos e a qualidade dos cuidados com
os pacientes com IRCT variam em todo o mundo,
mesmo entre os paises considerados desenvolvidos.
Recentemente, Biesen et al* avaliaram comparativamente
16 paises, os quais foram divididos de acordo com o
modelo de satide adotado (exclusivamente publico, misto
e exclusivamente privado). Os autores observaram maior
prevaléncia de IRCT, estimada em pacientes por milhao
da populagdo, assim como maior nimero de pacientes
novos/ano, nos pafses que adotam sistemas privados ou
mistos de modelo de satide. Entretanto, os dados mais
contrastantes se referem aos indicadores que atestariam a
qualidade nos cuidados com IRCT. O percentual de
pacientes transplantados nos pafses de sistema publico de
satde foi de 55%, contrastando com apenas 34% e
13,5%, nos sistemas misto e privado, respectivamente. A
distribui¢do do percentual de pacientes em didlise perito-
nial também foi assimétrica. Enquanto nos paises de sis-
tema publico este percentual atingiu 31%, nos demais
ficou em torno de 10%. Assim, para além dos custos para
o sistema de sadde e o dispéndio do orcamento nos cui-
dados de pacientes com IRCT, h4 clara assimetria na qua-
lidade do atendimento a estes pacientes, mesmo em pai-
ses de alta renda per capita.

Do ponto de vista médico, a IRCT representa grande
impacto clinico, psiquico e social para pacientes, familia-
res e equipes médicas. Apesar dos inegdveis avangos no
tratamento da IRCT nas dltimas décadas, essa condicio
ainda ¢ associada a inaceitdveis {ndices de morbimortali-
dade, especialmente para os pacientes em didlise. Nos
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Estados Unidos, segundo dados do USRDS,” a taxa de
mortalidade apés um ano do inicio do tratamento dialiti-
co foi de 5,4% para a faixa etdria entre 15-19 anos de
idade, 10% entre 20-44 anos e 17% entre 45-64 anos.
Para os pacientes que iniciaram a didlise entre 65-74 anos,
30% faleceram apds um ano de tratamento. Além disso,
45% apresentaram alteragbes coronarianas, incluindo
12% com episédios de infarto agudo do miocdrdio; 20%
apresentaram doengas vasculares periféricas e 11% doen-
cas vasculares cerebrais. No Brasil, segundo dados do
Registro Brasileiro de Didlise e Transplante Renal
(1997),% a estimativa atuarial de sobrevida em 4 anos é de
67%. Esse dado deve ser visto com cautela, pois o regis-
tro obteve informagbes de aproximadamente 30% dos
pacientes brasileiros em tratamento para IRCT. As princi-
pais causas de 6bito foram complicages cardiacas (30%),
infecciosas (22%) e cerebrovasculares (21%).

Na faixa etdria pedidtrica, entre 0-9 anos de idade, 8%
faleceram apés dois anos de evolugio para IRCT. As esti-
mativas de sobrevida apés cinco anos do inicio da didlise
ou transplante foram as seguintes: entre 0-4 anos foi de
85%, entre 5-9 anos, 95%, entre 10-14 anos, 90% e entre
15-19 anos foi de 89,5%. Para os pacientes pedidtricos,
considerando a faixa etdria ente 0-19 anos de idade, a taxa
de mortalidade por 1.000 pacientes/ano calculada no
perfodo entre 1996-1997 foi de 18,9, enquanto na faixa
entre 20-44 essa taxa atingiu 57,1. As principais causas de
ébito na faixa etdria pedidtrica foram complica¢des infec-
ciosas e disttrbios cardiovasculares.”

Além das taxas de mortalidade serem altas em todas as
faixas etdrias, os pacientes com IRCT vivenciam alta mor-
bidade. A freqiiéncia e a duragdo das hospitalizagdes tém
sido utilizadas como indicador de morbidade ou medida
objetiva de qualidade de vida, devido ao impacto que cau-
sam na vida dos pacientes.” Além do impacto na vida dos
individuos, sabe-se que, nos Estados Unidos, do total dos
gastos com o tratamento da IRCT, 40% sio devidos 2
hospitalizagdao.”® De acordo com dados do USRDS
(1999),” o nimero médio de internagoes em 1995 foi de
1,3 por paciente abaixo de 65 anos. A média de dias de
internagao foi de 11,4 para o mesmo grupo. Na faixa etd-
ria pedidtrica, no ano de 1997, observou-se taxa de 144
admiss6es hospitalares por 100 pacientes-anos, entre 0-14
anos de idade, e de 101 admiss6es na faixa entre 15-19
anos. Essa taxa foi significativamente maior para as crian-
cas em hemodidlise, quando comparadas aos pacientes em
didlise peritoneal. Evidentemente, além do impacto eco-
ndmico para o sistema de satide, esse quadro representa
alto impacto no tocante ao desenvolvimento normal das
criancas e adolescentes, considerando-se os aspectos
sociais, emocionais e cognitivos Assim, apesar dos pro-
gressos obtidos no tratamento da IRCT, especialmente nos

paises desenvolvidos, o quadro geral é preocupante. A alta
morbidade e a mortalidade associadas ao tratamento diali-
tico tém estimulado estudos que visam a detecgdo de fato-
res que possam ser corrigidos, objetivando a melhoria do
tratamento da insuficiéncia renal terminal.

A adequada abordagem conservadora, ou seja, antes
do inicio dos métodos de substitui¢do renal, pode contri-
buir para a redu¢do da morbimortalidade. A atencio e os
cuidados na abordagem conservadora da IRC podem ser
a chave para uma melhor evolugio do tratamento da
IRCT.""? Alguns fatores presentes antes da IRCT podem
predizer a evolugio em didlise e podem ser modificados
no tratamento conservador. Entre estes incluem-se a ane-
mia, a hipertrofia ventricular esquerda, o hiperparatireoi-
dismo secunddrio e a desnutri¢do.”

Os principais estudos comparam a evolugdo dos pacien-
tes que tiveram acesso ao tratamento pré-dialitico, tendo
sido encaminhados precocemente ao nefrologista, com
aqueles referendados tardiamente para o tratamento da
IRCT. Os estudos que avaliam o impacto do tratamento na
fase pré-dialitica da insuficiéncia renal sio relativamente
pouco freqiientes. Nessa revisio nio foram encontrados
estudos abordando a faixa etdria pedidtrica, reforcando a
importincia da experiéncia desenvolvida no HC-UFMG.

A maioria dos estudos indica que o encaminhamento
tardio do paciente com IRC para uma equipe de nefrolo-
gia tem contribuido para maior morbimortalidade dos
pacientes em didlise, reduzindo a expectativa e a qualida-
de de vida, e aumentando os custos do tratamento. Levin
et al.* avaliaram programas multidisciplinares em duas
diferentes cidades canadenses: Vancouver e Toronto.

O primeiro, um estudo de corte prospectivo, compa-
rou dois grupos expostos ou nio ao cuidado multidiscipli-
nar pré-dialitico. O segundo, trata-se de estudo retrospec-
tivo que avaliou a evolugio dos pacientes antes e apds a
introdugio de programa multidisciplinar pré-dialitico.
Embora criados independentemente, ambos os progra-
mas visavam diminuir o inicio da didlise em cardter de
urgéncia, melhorar o preparo para a didlise e otimizar a
utilizagdo dos recursos. O programa de Vancouver foi
capaz de diminuir o nimero de sessdes de didlise em
cardter de urgéncia (13% wersus 35%; p < 0,05) e de
reduzir os dias de hospitalizacao no primeiro més de did-
lise (6,5 dias wversus 13,5 dias; p < 0,05). Houve redugio
de custos superior a 4.000 délares por paciente. O estudo
de Toronto demonstrou sucesso na criagao pré-didlise de
acessos dialiticos (86,3% dos pacientes), mas nio
demonstrou beneficios em termos de inicia¢io eletiva da
didlise. Esse estudo concluiu que a abordagem multidisci-
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plinar pré-dialitica pode ter impacto positivo, mas ele-
mentos essenciais para o sucesso incluem o encaminha-
mento precoce, a existéncia de recursos ¢ infra-estrutura
e, ainda, a presenca de centros dialiticos disponiveis.
Arora et al.! avaliaram se o encaminhamento tardio ao
nefrologista pode levar & inadequagio do tratamento
antes da didlise. Foram analisados 135 pacientes; desses,
30 (22%) tiveram a sua primeira consulta com o nefrolo-
gista em perfodo inferior a 4 meses antes do inicio da did-
lise (grupo de encaminhamento tardio). Comparando-se
os grupos, os pacientes referendados tardiamente apresen-
taram maior freqiiéncia de hipoalbuminemia (56% versus
80%), de hematdcrito inferior a 28% (33% wversus 55%)
e ritmo de filtragdo glomerular menor que 5ml/min por
1,73m? (17% wversus 40%) no inicio da didlise. Uma
menor propor¢io desses pacientes fez uso de eritropoieti-
na (40% versus 17%) ou apresentava acesso vascular per-
manente funcionante na primeira sessio de hemodidlise
(40% versus 4%). Os autores concluiram que o encami-
nhamento tardio ao nefrologista ¢ freqiiente nos EUA e
se associa a cuidados deficientes no periodo pré-didlise.

Apesar de grande parte dos estudos serem retrospec-
tivos, hd consenso quanto a deficiéncia na abordagem
pré-dialitica da maioria dos pacientes.”®7 A grande
incidéncia de pacientes encaminhados sem acesso vascu-
lar, a alta freqiiéncia de utiliza¢io de cateteres tempord-
rios de didlise, em conjunto com a grande porcentagem
de pacientes que necessitam de hospitalizacoes dispen-
diosas e prolongadas no inicio do processo dialitico,
comprovam este fato.

Contudo, o tratamento da insuficiéncia renal croni-
ca ¢ tema complexo, nio se esgotando na questio do
encaminhamento precoce. H4 necessidade de identificar
os pacientes com IRC em estdgio precoce, mas também
de instituir precocemente estratégias terapéuticas, visan-
do combater as comorbidades e retardar a progressio da
doenca.’ O tratamento conservador pré-dialitico envol-
ve intervengdes precoces, com o objetivo de diminuir a
velocidade de progressio da IRC, o manejo cuidadoso
das complica¢des urémicas, a confec¢io em tempo hdbil
de acesso vascular dialitico, o inicio em tempo adequa-
do da terapéutica dialitica ¢ a implementagio de progra-
mas educacionais voltados a4 mdxima reabilitagio.
Embora a patogénese da doenga renal progressiva nio
seja completamente conhecida, estudos experimentais
em animais e alguns estudos em humanos tém sugerido
que a progressio de diferentes tipos de doengas renais
pode decorrer de fatores hemodindmicos e metabdlicos,
além da atividade da doenga.”*” Logo, interven¢oes que
reduzam a pressio intra-glomerular, como controle da
ingestdo protéica, o uso de inibidores da enzima conver-
sora da angiotensina, o controle da glicemia e da pressio

arterial tém se mostrado benéficas em retardar a progres-
s3o0 da doenga renal em alguns estudos experimentais.”
78 Sdo evidéncias experimentais que estdo A espera de
melhor correlagdo clinica em humanos, e indmeros
registros buscam relacionar os achados experimentais
aos acontecimentos clinicos. Vdrios estudos correlacio-
naram a hipoalbuminemia no inicio da didlise com a
mortalidade subseqiiente.”””*® A hipoalbuminemia tam-
bém tem sido associada ao aumento das taxas de hospi-
talizagdo.”® Alguns autores defendem que o inicio da
didlise com nivel de fungao renal residual alto (inicio
precoce) possa diminuir a morbimortalidade, quando
comparado aqueles com inicio tardio. Esta hipdtese se
baseia no fato de que a func¢do renal em declinio se rela-
ciona a desnutri¢io e que a desnutri¢do no inicio da di4-
lise se relaciona a uma pior evolugdo.”

Com relagio a disponibiliza¢do de acesso dialitico
em tempo hdbil, Obrador” relembra que o uso de cate-
teres tempordrios em pacientes sem acesso vascular per-
manente ou naqueles com perda precoce do acesso é
causa de maior morbidade e mortalidade. O uso de cate-
teres tempordrios se associa a complicagbes como a este-
nose venosa central em até 40% dos pacientes que rece-
bam um cateter de subcldvia.”” A mortalidade esperada
entre os pacientes dialisados com cateter venoso ¢ maior
do que com acesso permanente funcionante.

Entretanto, a adequada abordagem da IRC ¢ com-
plexa, envolve altos custos e necessariamente de uma
equipe interdisciplinar. A medida que o conhecimento
dos mecanismos de progressao da doencga renal vem se
expandindo, a inter-relagio entre o nefrologista, o
paciente e seus familiares torna-se complexa e a partici-
pagio de outros profissionais tornd-se inevitdvel e
imprescindivel. A equipe deve incluir médicos, enfer-
meiros, nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais,
urologistas, entre outros. Além disso, quando o pacien-
te inicia com progressiva queda da fungdo renal, neces-
sitard além desses profissionais de muldplos servigos
ambulatoriais e hospitalares.

Na Figura 2, pode ser observado diagrama dessa
complexa teia de inter-relagbes que envolve a relagio
médico-paciente na insuficiéncia renal crénica.
Entretanto, a adequada abordagem dos pacientes com
IRC, especialmente na faixa etdria pedidtrica, ainda
carece de estudos prospectivos que avaliem a melhor
forma de intervencio e estabelecam um novo paradigma
nos cuidados desse complexo problema de saide publi-
ca. A Figura 3 sintetiza uma possivel abordagem que
procura incorporar os principais avangos estabelecidos
em estudo clinicos de tratamento da insuficiéncia renal
cronica.
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ASPECTOS ATUAIS DA ABORDAGEM DA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EM PEDIATRIA

Figura 2 - Diagrama ilustrativo da complexidade das inter-relagées do paciente com insuficiéncia renal cronica, a nefrologia e as demais dreas de apoio a abor-

dagem do problema (Adaptado do Bolton, ] Am Soc Nephrol, 1998)
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Figura 3 - Organograma da abordagem apropriada da IRC em trata-
mento conservador (Adaptado de Obrador et al., 1998)
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CONCLUSAO

Com o intuito de melhorar a qualidade de vida dos
pacientes com insuficiéncia renal crénica ¢ otimizar os
gastos publicos com a satde, ¢ necessdrio que sejam
desenvolvidas medidas de prevengdo, consideradas de

nivel tercidrio, visando diminuir a velocidade de progres-

sdo da insuficiéncia renal j4 instalada. E também indis-
pensdvel reconhecer e abordar de maneira adequada e pre-
coce as doengas renais (preven¢io secunddria), assim
como prevenir a instalagio das nefropatias, através da
compreensdo de seus fatores predisponentes (prevengio
primdria).” E importante que o pediatra geral reconhega
precocemente os principais problemas que potencialmen-
te possam afetar a fun¢io renal das criangas ¢ dos adoles-
centes, incluindo as infecgbes urindrias de repeticio asso-
ciadas as anomalias do trato urindrio e as glomerulonefri-
tes cronicas associadas a proteindria, hematiria e hiper-
tensdo. Além disso, cabe a esses profissionais o diagndsti-
co da insuficiéncia renal crénica em sua fase inicial, que
pode se apresentar como déficit pondo-estatural ou ane-
mia de origem obscura. A funcdo renal desses pacientes
deve ser cuidadosamente monitorada e essas criangas e
adolescentes devem ser encaminhados precocemente a
uma unidade tercidria de nefro-urologia pedidtrica.

SUMMARY

Chronic renal insufficience is an unusual disease among
children, however it causes high mortality rate as well as
social problems, and it demands a very expensive treat-
ment. In 1990, o Programa Interdisciplinar de Prevencao
w and Tratamento de Insuficiéncia Renal Crénica de
Criangas e Adolescentes was implemented in the HC-
UEMG. The present review was based on the experience
of this interdisciplinar group in the conservative manage-
ment of the renal insufficience before the dyalisis or renal
transplant. In this study, the current context of the chro-
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