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RESU MO

A insu fi ciên cia renal crô ni ca é uma doen ça pouco fre qüen te na

faixa etá ria pediá tri ca, mas que acar re ta mor bi mor ta li da de sig ni fi -

ca ti va, além de reper cus sões  sociais e fami lia res gra ves e alto

custo para o seu tra ta men to. Em 1990, foi imple men ta do o

Programa Interdisciplinar de Prevenção e Tratamento da

Insuficiência Renal Crônica em Crianças e Adolescentes no HC-

UFMG. A pre sen te revi são da lite ra tu ra inter na cio nal foi moti va da

pela expe riên cia desse grupo inter dis ci pli nar no tra ta men to con -

ser va dor da insu fi ciên cia renal antes da neces si da de de diá li se ou

trans plan te renal. Neste estu do foram revi sa dos o con tex to atual

da insu fi ciên cia renal crô ni ca e suas reper cus sões em ter mos de

saúde indi vi dual e cole ti va, com ênfa se nos estu dos que mos tram

os pos sí veis bene fí cios de um aten di men to sis te má ti co e inter dis -

ci plinar des ses pacien tes antes do iní cio da diá li se ou do trans -

plan te renal.

Palavras-chave: Insuficiência renal crô ni ca; Tra ta men to

con ser va dor; Inter dis ci pli nar

A insu fi ciên cia renal crô ni ca (IRC) é uma sín dro me
clí ni ca decor ren te da lesão renal pro gres si va, de etio lo gia
diver si fi ca da. Independente da natu re za ini cial do insul to,
uma vez atin gi do deter mi na do grau de lesão renal, aco -
me ten do uma pro por ção supe rior a 50% dos  néfrons, a
dete rio ra ção fun cio nal do órgão é ine vi tá vel, mesmo se
reti ra do o fator agres sor ini cial.1 Como  néfrons grave-
mente lesa dos são inca pa zes de se rege ne rar, a recu pe ra ção
fun cio nal não ocor re. Há então lenta e ine xo rá vel piora da
fun ção renal e, com ela, a perda pro gres si va das fun ções
homeos tá ti cas e meta bó li cas exer ci das pelos rins. O tra ta -
men to con ser va dor do pacien te com insu fi ciên cia renal
tem como obje ti vo retar dar a pro gres são da lesão e ado tar
medi das para pre ve nir e/ou com pen sar as alte ra ções cau -
sa das pela fun ção renal redu zi da. As medi das tera pêu ti cas
devem ser ini cia das pre co ce men te no curso da 
dis fun ção renal.2-4

Em um rela ti va men te curto inter va lo de tempo a pers -
pec ti va para o pacien te com insu fi ciên cia renal crô ni ca
tem muda do com ple ta men te. Contudo,  vários aspec tos
da abor da gem da IRC, em todas as fai xas etá rias, neces si -
tam ser apri mo ra dos. Inúmeras vezes, os pacien tes são
diag nos ti ca dos e enca mi nha dos tar dia men te, impli can do
em ausên cia de aces so vas cu lar, varia dos dis túr bios meta -
bó li cos e com pli ca ções car dio vas cu la res no momen to do
iní cio da diá li se.5 Apesar da  melhor qua li da de do tra ta -
men to dia lí ti co, as taxas de mor ta li da de são ele va das. Os

pacien tes em diá li se apre sen tam uma expec ta ti va de vida
16% a 35% menor do que a popu la ção em geral, parea da
por idade e sexo.6 Esses ina cei tá veis índi ces de mor bi mor -
ta li da de têm preo cu pa do espe cia lis tas em todo o mundo.
A pers pec ti va dos pacien tes com IRC nos paí ses sub de sen -
vol vi dos é muito mais deso la do ra. Os recur sos públi cos
dire cio na dos à saúde são, de manei ra geral, escas sos e mal
empre ga dos. Há uma cor re la ção entre a renda per capi ta e
a pre va lên cia de pacien tes com IRC tra ta dos. Em  outras
pala vras, há uma pro por ção des co nhe ci da de pacien tes não
diag nos ti ca dos ou para os quais não há tra ta men to dis po -
ní vel. Em 1996, esti ma va-se que mais de 25% dos pacien -
tes com IRC, em São Paulo,  tenham mor ri do antes de
serem admi ti dos em um pro gra ma de diá li se.7 Além do
núme ro insu fi cien te de cen tros de diá li se, há falta de equi -
pa men tos e mate rial, as máqui nas de diá li se são obso le tas,
a reu ti li za ção dos capi la res pouco padro ni za da e a remu ne -
ra ção para a equi pe de saúde é ina de qua da.8

Dessa manei ra, há ainda uma com ple xa gama de fato -
res que neces si tam ser ana li sa dos, visan do  melhor abor da -
gem dos pacien tes com IRC. Entre esses,  melhor ade qua -
ção da diá li se e incre men to do trans plan te renal (novas
dro gas e esque mas de imu nos su pres são mais apu ra dos).
Todos esses fato res têm sido inten si va men te estu da dos
nos últi mos anos, resul tan do em melho ria lenta, mas per -
sis ten te, da qua li da de do tra ta men to e na sobre vi da dos
pacien tes. Contudo, entre os fato res que têm rece bi do
pouca aten ção des ta cam-se a qua li da de e a sis te ma ti za ção
do tra ta men to con ser va dor, ou seja, antes da tera pêu ti ca
de subs ti tui ção renal.6 Na fase pré-diá li se, as medi das
devem prio ri zar a inter ven ção nos fato res de risco e
comor bi da des que pos sam ace le rar a perda da fun ção
renal, alia dos à ade qua da abor da gem nutri cio nal, à ava lia -
ção cri te rio sa da ane mia, dos dis túr bios meta bó li cos e
ácido-bási cos, além de pro gra mas edu ca cio nais e de
supor te para fami lia res e pacien tes. Soma-se a garan tia de
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um ade qua do aces so vas cu lar, e a indi ca ção da tera pia de
subs ti tui ção da fun ção renal em tempo "ótimo". Dados
os poten ciais bene fí cios do tra ta men to con ser va dor, reco -
men da -se ava lia ção e tra ta men to mul ti dis ci pli nar do
pacien te renal crô ni co, em fase pre co ce da dete rio ra ção da
fun ção renal. Infelizmente, esti ma-se que ape nas 20%
rece bem algum supor te espe cia li za do antes do iní cio da
diá li se.9 O atra so no enca mi nha men to resul ta, quase sem -
pre, em diá li se de emer gên cia, levan do à hos pi ta li za ção
mais pro lon ga da no iní cio do pro ces so, asso cia da ao
aumen to da mor bi da de e mor ta li da de. A refe rên cia tar dia
impe de ainda uma série de medi das, tais como a esco lha
ade qua da do méto do de tra ta men to de subs ti tui ção da
fun ção renal, a pre pa ra ção e o supor te psi co ló gi co para
pacien tes e fami lia res, geran do iní cio de diá li se trau má ti -
co, sem aces so vas cu lar ade qua do, com todas as suas con -
se qüên cias nega ti vas. Assim, a cons ti tui ção de equi pes
inter dis ci pli na res espe cia li za das na abor da gem da IRC é
um pro ces so dese já vel que, asso cia do à cons cien ti za ção da
equi pe de cui da dos pri má rios para um enca mi nha men to
pre co ce, pode con tri buir para melho rar a qua li da de de
vida e a sobre vi da dos pacien tes por ta do res dessa 
alte ra ção crô ni ca.

O pre sen te estu do foi moti va do pela expe riên cia com
o Programa Interdisciplinar de Prevenção e Assistência da
Insuficiência Renal Crônica em Crianças e Adolescentes
cons ti tuí do na Unidade de Nefrologia Pediátrica no iní -
cio da déca da de 90. Esta é uma ini cia ti va pio nei ra em
nosso meio, de sis te ma ti zar o tra ta men to da insu fi ciên cia
renal crô ni ca na faixa etá ria pediá tri ca, pre via men te à
neces si da de de tera pêu ti ca de subs ti tui ção da fun ção
renal. Como o pró prio nome do pro je to deno ta, há a par -
ti ci pa ção de  vários pro fis sio nais da área da saúde, envol -
ven do a Faculdade de Medicina, a Escola de
Enfermagem, o Hospital das Clínicas-UFMG, além de
 outras áreas cor re la tas e de apoio como a Terapia
Ocupacional e a Musicoterapia.

ASPEC TOS HISTÓRICOS 

Estão dis po ní veis dois tipos de tra ta men to para a insu -
fi ciên cia renal crô ni ca ter mi nal (IRCT): a diá li se (hemo -
diá li se ou peri to nial) e o trans plan te.10 Os tra ta men tos
dia lí ti cos vêm sendo desen vol vi dos há apro xi ma da men te
70 anos. Inicialmente foi desen vol vi da a diá li se peri to -
neal, sendo o rela to mais anti go de sua uti li za ção em seres
huma nos data do de 1923; no entan to, o méto do somen -
te se via bi li zou na déca da de 60.11-13 O pri mei ro rim arti -
fi cial foi desen vol vi do e uti li za do na déca da de 40 na
Escandinávia, mas somen te foi empre ga do em crian ças
em 1955.14-16 O uso da hemo diá li se no tra ta men to regu lar
da IRCT foi rela ta do nos EUA ape nas em 1960.13 Em

1954 foi rea li za do o pri mei ro trans plan te renal bem suce -
di do em seres huma nos, rela ta do por Murray et al.17 Na
época, ainda sem imu nos su pres so res, o trans plan te foi
rea li za do entre geme la res. No iní cio da déca da de 60,
foram intro du zi dos a aza tio pri na e o cor ti cos te rói de na
imu nos su pres são, impul sio na ndo o empre go dessa téc ni -
ca.18,19 Na déca da de 70, com a demons tra ção do poten te
efei to imu nos su pres si vo da ciclos po ri na A, um agen te
anti-fún gi co, houve novo impul so na téc ni ca do trans -
plan te bene fi cian do crian ças e adul tos.20-22 Em suma, em
curto inter va lo, em ter mos his tó ri cos, de apro xi ma da -
men te 50 anos, a pers pec ti va para o pacien te com insu fi -
ciên cia renal crô ni ca ter mi nal mudou com ple ta men te. De
uma ine xis ten te pers pec ti va de sobre vi vên cia, o impres -
sio nan te avan ço das téc ni cas de subs ti tui ção da fun ção
renal pro por cio na atual men te sobre vi da expres si va e, em
mui tos casos, boa qua li da de de vida.23

DEFI NI ÇÕES

Apesar do con tí nuo apri mo ra men to dos conhe ci men -
tos rela ti vos à perda pro gres si va da fun ção renal, a ter mi -
no lo gia e as defi ni ções empre ga das na lite ra tu ra para
 nomear os diver sos está gios da insu fi ciên cia renal estão
ainda pobre men te defi ni das. Esse pro ble ma é ainda mais
visí vel para os qua dros de insu fi ciên cia renal antes da
neces si da de de subs ti tui ção da fun ção renal.
Recentemente, Hsu et al.24 con du zi ram levan ta men to no
MEDLI NE e detec ta ram mais de 10 ter mos da lín gua
ingle sa uti li za dos para a defi ni ção da perda de fun ção
renal. O termo mais comum foi chro nic renal fai lu re,
empre ga do em 21.091 arti gos. Contudo, mesmo este
termo foi usado para defi nir dife ren tes está gios de perda
de fun ção renal, desde casos leves até pacien tes em diá li -
se. Hsu et al.24 suge rem então a ado ção do termo “insu fi -
ciên cia renal crô ni ca (IRC)”, para des cre ver esta dos redu -
zi dos de ritmo de fil tra ção glo me ru lar não gra ves o sufi -
cien te para reque re rem diá li se ou trans plan te. Para estes
casos, que reque rem méto dos de subs ti tui ção da fun ção
renal, foi ado ta da a ter mi no lo gia insu fi ciên cia renal crô -
ni ca ter mi nal (IRCT). No Programa Interdisciplinar do
HC-UFMG, tem sido ado ta da a clas si fi ca ção em está gios
da IRC adap ta da da pro pos ta por Wassner,25 con for me
deli nea da na Tabe la 1. Evidentemente, essa clas si fi ca ção é
arbi trá ria, como qual quer ten ta ti va de estra ti fi car valo res
con tí nuos de uma deter mi na da variá vel. Por exem plo,
 alguns pacien tes neces si ta rão de algum méto do de subs ti -
tui ção da fun ção renal mesmo antes de atin gir um ritmo
de fil tra ção glo me ru lar menor que 10ml/min. Outro
ponto sobre o qual não há diver gên cias, espe cial men te na
faixa etá ria pediá tri ca, é o ponto de corte que se deve ado -
tar para a defi ni ção de IRC. Para os adul tos, um con sen -
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so do National Institute of Health (Estados Unidos) reco -
men da enca mi nhar o pacien te para o nefro lo gis ta quan do
a crea ti ni na séri ca atin ge 1,5 mg/dl nas mulhe res e 2
mg/dl para os  homens.26 Tem sido ado ta do, para admis -
são no Programa Interdisciplinar, o limi te de 75% da fun -
ção renal espe ra da para a idade de acor do com Moore27, o
qual tem sido uti li za do para a admis são do Programa de
IRC da Unidade de Nefrologia Pediátrica do 
HC-UFMG.

ASPEC TOS EPI DE MIOLÓGICOS 

Estudos inter na cio nais per mi tem supor que a inci dên -
cia anual de IRC nas crian ças este ja entre 5 e 15 pacien -
tes por  milhão de popu la ção infan til.28-31 O desen vol vi -
men to dos regis tros de diá li se e trans plan te renal tem per -
mi ti do um  melhor conhe ci men to da inci dên cia de insu fi -
ciên cia renal crô ni ca ter mi nal (IRCT). Contudo, essa
inci dên cia é pro va vel men te subes ti ma da, já que os regis -
tros não lis tam as crian ças que não são tra ta das por  razões
téc ni cas, por ausên cia de recur sos ou de polí ti cas públi cas
de saúde.28

Dados lati no-ame ri ca nos ou bra si lei ros são escas sos. A
exata inci dên cia da insu fi ciên cia renal crô ni ca em nosso
meio é des co nhe ci da, tanto pela pos si bi li da de do não
reco nhe ci men to do pro ble ma nas  regiões eco no mi ca men -
te des fa vo re ci das quan to pela sub no ti fi ca ção dos casos
diag nos ti ca dos. Recentemente, Sesso32 rela ta que, no
Brasil, em 1999, a inci dên cia anual esti ma da de pacien tes
em diá li se foi de 101 por  milhão de popu la ção, varian do
de 52 pacien tes na Região Norte a 119 na Região Sudeste.

No Estado do Rio Grande do Sul, a inci dên cia de
pacien tes pediá tri cos admi ti dos para tera pia de subs ti tui -
ção renal vem aumen tan do pro gres si va men te, de 0,58 por
 milhão de popu la ção infan til entre 1970-1975, pas san do
para 5,9 entre 1981-1985 e atin gin do 6,5 entre 1986-
1988.33 No Uruguai, o rela to de um único cen tro mos tra
uma inci dên cia de 4,4 por  milhão de popu la ção infan til
até 15 anos de idade, entre 1988-1991.34 No Chile, em
1996, a inci dên cia de IRCT em pacien tes com menos de
18 anos foi de 5,7 por  milhão de habi tan tes.35 Assim, a
inci dên cia de insu fi ciên cia renal crô ni ca ter mi nal, em
nosso meio, apro xi ma-se dos rela tos pro ve nien tes dos
Estados Unidos e Europa. Contudo, esse dados devem ser
ana li sa dos com cau te la. Como men cio na do, a maio ria das
esta tís ti cas são con cer nen tes a regis tros de diá li se e trans -

plan te e, por tan to, refe rem-se a dados de IRCT. O núme -
ro de novos pacien tes por  milhão de popu la ção infan til é
muito variá vel entre  regiões hete ro gê neas. Essa dife ren ça
entre os paí ses se rela cio na prin ci pal men te com o desen -
vol vi men to eco nô mi co. Em paí ses desen vol vi dos, a inci -
dên cia de IRCT per ma ne ce está vel ou dimi nui len ta men -
te, devi do ao diag nós ti co pre co ce, à melho ria do tra ta -
men to con ser va dor, à pre ven ção das doen ças gene ti ca -
men te trans mi ti das, enquan to há aumen to da pre va lên cia
con se qüen te à melho ra da tera pia de subs ti tui ção renal.28

Com rela ção aos pacien tes em tra ta men to dia lí ti co, a
dis tri bui ção mun dial dos pacien tes é for te men te influen -
cia da pelo nível do pro du to inter no bruto de cada país,
haven do maior núme ro de pacien tes em diá li se nos paí ses
mais ricos, devi do à maior dis po ni bi li da de de recur sos.31

Consideradas essas res sal vas, sabe-se que tanto na
popu la ção pediá tri ca como entre os adul tos, as taxas de
IRCT se ele vam com a idade. De acor do com dados do
Registro Brasileiro de Diálise e de Transplante (1997),36 a
gran de maio ria dos pacien tes em diá li se no Brasil se
encon tra na faixa etá ria entre 30 e 60 anos. Na Figura 1,
pode ser obser va da a dis tri bui ção da inci dên cia de IRCT
nas diver sas fai xas etá rias pediá tri cas e na idade adul ta nos
Estados Unidos entre 1995-1997. Nesse perío do, a taxa
ajus ta da para a popu la ção pediá tri ca foi de 15 pacien tes
por  milhão de habi tan tes. Esse regis tro demons tra ainda
leve incre men to nessa taxa, a qual pas sou de 12 entre
1988-1991 para o total de 15 novos casos pediá tri cos.
Esse incre men to não foi uni for me entre as diver sas fai xas
etá rias, sendo obser va do um maior aumen to na faixa de
0-14 anos. Esse fato pode refle tir aumen to do diag nós ti -
co e do tra ta men to de lac ten tes com IRC. 
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Leve

Moderada

Grave

Terminal

Estágio da IRC TFG (ml/min/1.73m2)

Tabela 1 - Classificação da insuficiência renal crônica

75 - 50

50 - 25

25 - 10

< 10

(Adaptada de Wassner, 1994)

Figura 1 - Distribuição da incidência de IRCT na população, de acor-
do com as diversas faixas etárias (Adaptado do USRDS, Am. J. Kidney
Dis., 1999)

*Incidência e prevalência calculadas por milhão de habitantes em cada grupo.
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A obten ção de dados de pre va lên cia de IRC é difi cul -
ta da por fato res seme lhan tes aos ante rior men te men cio -
na dos, tais como as dife ren tes defi ni ções de insu fi ciên cia
renal, o uso de ida des dis tin tas como ponto de corte, e a
sub no ti fi ca ção quan do as crian ças e ado les cen tes não são
enca mi nha dos para cen tros espe cia li za dos. No Canadá, a
pre va lên cia cal cu la da para faixa etá ria de 0-15 anos foi de
41 por  milhão de popu la ção infan til.25 Na Suécia, essa
taxa aumen tou de 14 para 26 pacien tes por  milhão de
popu la ção infan til à medi da que mais recur sos para tra ta -
men to de IRC se tor na ram dis po ní veis. Nos Estados
Unidos, segun do dados do USRDS37 no perío do com -
preen di do entre 1995-1997, a pre va lên cia foi de 70 por
 milhão de habi tan tes até 19 anos de idade. Essa pre va lên -
cia  variou de 22 na popu la ção entre 0 e 4 anos até 143 na
faixa etá ria entre 15 e 19 anos de idade (Fig. 1). Na popu -
la ção adul ta, a pre va lên cia foi de 732 por  milhão de
popu la ção adul ta. No Chile, em 1996, foi rela ta da a pre -
va lên cia de 39,6 por  milhão de habi tan tes meno res de 18
anos, sendo 64% maio res de 10 anos, 14% meno res de 5
anos e 2,3% meno res de 2 anos de idade.35 O núme ro de
casos aumen tou com a idade, com exce ção dos maio res de
15 anos. No V Registro Brasileiro de Diálise e Transplante
(1993),38 não foram esti ma dos dados espe cí fi cos de pre va -
lên cia para a popu la ção pediá tri ca. A pre va lên cia esti ma -
da, englo ban do todas as fai xas etá rias, foi de 39 por
 milhão de popu la ção. A taxa no Brasil foi apro xi ma da -
men te 20 vezes menor que a dos Estados Unidos, o que
per mi te supor a existência de gran de núme ro de pacien -
tes bra si lei ros, em todas as fai xas etá rias, sem aces so ao
tra ta men to de subs ti tui ção de fun ção renal.
Recentemente, Sesso32 rela ta esti ma ti va de 993 pacien tes
com menos de 18 anos de idade, per fa zen do 2,2% dos

pacien tes em diá li se, sendo somen te 297 com idade
menor ou igual a 10 anos.

ETIO LO GIA DA IRC

As cau sas da IRC em crian ças e ado les cen tes dife rem
daque las rela ta das para pacien tes adul tos. Na Tabe la 2
foram com pi la dos diver sos estu dos, incluin do rela tos de
cen tros iso la dos e de regis tros mul ti cên tri cos, que mos -
tram a dis tri bui ção da doen ça renal pri má ria res pon sá vel
pela perda da fun ção renal em crian ças e ado les cen -
tes.2,29,30,33,35,39-49 A com pa ra ção de estu dos diver sos não é
sim ples, pois envol ve dife ren tes clas si fi ca ções empre ga das
pelos auto res, assim como a ado ção de ida des dife ren tes
como limi te supe rior para a ado les cên cia. Contudo, essa
com pi la ção é útil ao for ne cer um retra to apro xi ma do das
prin ci pais etio lo gias res pon sá veis pela perda pro gres si va
da fun ção renal na faixa etá ria pediá tri ca. A doen ça renal
pri má ria foi divi di da em cinco gru pos prin ci pais, de acor -
do com a fre qüên cia que apa re cem nos diver sos estu dos:
uropatias, glo me ru lo pa tias, hipo pla sia/dis pla sia renal,
nefro pa tia here di tá ria e  outras. 

Pode-se obser var, na Tabe la 2, que as uro pa tias e as
glo me ru lo pa tias são, em con jun to nas  séries com pi la das,
res pon sá veis por apro xi ma da men te meta de dos casos de
IRC em crian ças e ado les cen tes. Do total de 15.917
pacien tes rela ta dos em dife ren tes paí ses, 3.793 (23,8%)
apresentavam uro pa tias, nota da men te reflu xo vési co-ure -
te ral e uro pa tia obs tru ti va e 4.341 (27,4%) apresentavam
glo me ru lo pa tias, des ta can do-se a escle ro se focal e seg -
men tar. Pode-se obser var, ainda, que os per cen tuais de
uro pa tias diver gem bas tan te entre as  séries publi ca das,
varian do de 13,8 % a 41,9%. O mesmo qua dro pode ser
obser va do entre os  demais gru pos. Este fato pode ser con -
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Deleau (1994)

Avner (1995)

Logomarsimo (1999)

Esbjorner et al. (1997)

Warady et al. (1997)

Fivush (1998)

USRDS (1999a)

EL-Reshaid (1999)

TOTAL

270

77

81

90

623

2372

180

172

127

901

227

118

3673

1725

5431

50

15917

Autor N

(21,00)

(29,80)

(41,90)

(26,60)

(35,90)

(24,10)

(31,60)

(30,80)

(43,30)

(20,75)

(34,80)

(23,00)

(27,40)

(36,60)

(13,80)

(30,00)

(23,82)

57 

23 

34 

24

224

574 

57 

53 

55 

187 

79 

27 

1010 

631

743 

15 

3793 

Uropatias (%)

71

21

22 

43 

123 

612 

65 

76 

29 

191

37

23 

891

177 

1959 

22 

4341 

(26,20)

(27,20)

(27,10)

(47,70)

(19,60)

(25,80)

(36,10)

(44,20)

(22,50)

(21,19)

(16,30)

(19,40)

(24,20)

(10,30)

(36,00)

(44,00)

(27,40)

Glomerulopatias (%)

59 

9 

12 

-

58 

320 

-

5 

13 

149 

38 

21

603 

404 

481 

-

2172 

(21,80)

(11,70)

(14,80)

-

(9,30)

(13,50)

-

(2,90)

(10,20)

(16,50)

(16,70)

(18,00)

(16,40)

(23,40)

(8,80)

-

(13,64)

Hipoplasia / 

displasia (%)

61

19 

2 

11 

45 

370 

12 

5 

21 

82 

25 

25 

298 

100 

442 

3 

1521

(22,50)

(24,60)

(2,50)

(12,20)

(7,20)

(15,60)

(6,60)

(2,90)

(16,50)

(9,10)

(11,00)

(21,20)

(8,10)

(5,80)

(8,20)

(6,00)

(9,55)

Nefropatia

hereditária (%)

22 

5 

11

12 

174 

496 

46 

33

9 

292 

48 

15 

871

413 

1806 

10 

4263

(8,10)

(6,50)

(13,50)

(13,30)

(27,90)

(20,90)

(25,50)

(19,10)

(11,40)

(32,40)

(21,10)

(10,20)

(23,70)

(23,90)

(33,20)

(20,00)

(26,78)

Outras (%)

Tabela 2 - Distribuição da freqüência da doença renal primária nas crianças e nos adolescentes portadores de insuficiência renal crônica (1973 - 1999)
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se qüên cia de clas si fi ca ções dife ren tes ado ta das pelos auto -
res ou da hete ro ge nei da de regio nal. As uro pa tias, por
exem plo, são uma das cau sas mais fre qüen tes da insu fi -
ciên cia renal crô ni ca na infân cia e ado les cên cia, junto
com as glo me ru lo ne fri tes crô ni cas, em todos os con ti nen -
tes.28 Entretanto, em  regiões sub de sen vol vi das, como na
América do Sul e na Ásia, as uro pa tias assu mem maior
impor tân cia, com pa ran do-se aos dados da Europa e
América do Norte. No Brasil, dois estu dos demons tram
que as uro pa tias são res pon sá veis por um per cen tual apro -
xi ma do de 30% dos casos de insu fi ciên cia renal crô ni ca
na infân cia e ado les cên cia.2,33 Por outro lado, em paí ses
desen vol vi dos, vem sendo demons tra da redu ção pro gres -
si va de IRC secun dá ria a cau sas poten cial men te evi tá veis,
como a nefro pa tia do reflu xo. Esbjörner et al. demons tra -
ram que, enquan to no perío do entre 1978-1995 os casos
de “pie lo ne fri te não-obs tru ti va” eram res pon sá veis por
6% das cau sas de IRC na Suécia, esse per cen tual foi de
0% no perío do de 1986-1994.46,50

Portanto, ape sar das pos sí veis  falhas de uma com pi la -
ção de estu dos hete ro gê neos, há uma clara con ver gên cia
nos rela tos da lite ra tu ra, pre do mi nan do as uro pa tias e as
glo me ru lo pa tias como prin ci pais cau sas pri má rias de IRC
na faixa etá ria pediá tri ca. Este fato con tras ta com o pano -
ra ma obser va do nos adul tos. Em recen te estu do, foram
com pi la dos dados de 882.382 pacien tes ins cri tos nos
regis tros de diá li se e trans plan te dos Estados Unidos,
Europa e Oceania. As cau sas mais fre qüen tes de IRC
foram: dia be tes mel li tus (217.070; 24,6%), hiper ten são
arte rial (176.610; 20%), glo me ru lo ne fri tes (129.589;
14,7%)51. Assim, pode ser cons ta ta do que as duas prin ci -
pais cau sas de IRCT em adul tos, o dia be tes mel li tus e a
hiper ten são, rara men te são causa de perda de fun ção renal
na infân cia, embo ra deva ser res sal ta do que esses são dis -
túr bios podem ter iní cio na faixa etá ria pediá tri ca.

TRA TA MEN TO E MOR BI MOR TA LI DA DE DA IRCT 

Nesta seção serão uti li za dos prin ci pal men te dados do
US Renal Data System Registry10, devi do à qua li da de e à
exten são desse útil ins tru men to. Dados do Brasil e de
 outras  regiões, quan do dis po ní veis, tam bém serão uti li za -
dos. Como já refe ri do, as moda li da des de subs ti tui ção da
fun ção renal atual men te dis po ní veis são o trans plan te
renal, a hemo diá li se e a diá li se peri to nial.10 As três moda -
li da des, em seus diver sos subtipos, garan tem sobre vi da
expres si va para os pacien tes com IRCT e, em mui tos
casos, uma boa qua li da de de vida.23 Em todos os paí ses
desen vol vi dos há um incre men to no núme ro de pacien tes
em tera pia de subs ti tui ção da fun ção renal. Nos Estados
Unidos, havia 372.000 pacien tes nessa con di ção no final
do ano 2000, con tras tan do com apro xi ma da men te

150.000 em 1991. A pre vi são para o ano de 2010 é que
650.000 pacien tes em todas as fai xas etá rias neces si ta rão
de algum méto do de tera pia de subs ti tui ção da fun ção
renal nos Estados Unidos.52 Na Europa, o qua dro não é
muito dife ren te. No perío do com preen di do entre 1990-
1996, nos paí ses da Europa Central e Oriental houve
incre men to de 56% no núme ro de cen tros de hemo diá li -
se, de 306% no de pacien tes em diá li se peri to nial53 e de
78% no núme ro de pacien tes em diá li se. 

Assim, não nos sur preen de, do ponto de vista das polí -
ti cas de saúde públi ca, a preo cu pa ção com os gas tos cres -
cen tes com as diver sas for mas de tera pia de subs ti tui ção
da fun ção renal. Dados do USRDS54 mos tram que os gas -
tos com essas moda li da des de tra ta men to tota li za ram 7,2
 bilhões de dóla res em 1993, US$7,87 em 1994, US$8,97
em 1995, US$10,21 em 1996 e US$10,77 em 1997.
Alguns estu dos esti mam que esse total possa atin gir US$
28  bilhões no ano de 2010.55 Embora os pacien tes com
IRCT repre sen tem peque no grupo na popu la ção em geral
(0,02% no Reino Unido e 0,06% na Itália), os cus tos
com a diá li se absor vem 0,7 a 1,8% dos orça men tos dos
ser vi ços de saúde na Europa.23

Além disso, os gas tos e a qua li da de dos cui da dos com
os pacien tes com IRCT  variam em todo o mundo,
mesmo entre os paí ses con si de ra dos desen vol vi dos.
Recentemente, Biesen et al56 ava lia ram com pa ra ti va men te
16 paí ses, os quais foram divi di dos de acor do com o
mode lo de saúde ado ta do (exclu si va men te públi co, misto
e exclu si va men te pri va do). Os auto res obser va ram maior
pre va lên cia de IRCT, esti ma da em pacien tes por  milhão
da popu la ção, assim como maior núme ro de pacien tes
novos/ano, nos paí ses que ado tam sis te mas pri va dos ou
mis tos de mode lo de saúde. Entretanto, os dados mais
con tras tan tes se refe rem aos indi ca do res que ates ta riam a
qua li da de nos cui da dos com IRCT. O per cen tual de
pacien tes trans plan ta dos nos paí ses de sis te ma públi co de
saúde foi de 55%, con tras tan do com ape nas 34% e
13,5%, nos sis te mas misto e pri va do, res pec ti va men te. A
dis tri bui ção do per cen tual de pacien tes em diá li se peri to -
nial tam bém foi assi mé tri ca. Enquanto nos paí ses de sis -
te ma públi co este per cen tual atin giu 31%, nos  demais
ficou em torno de 10%. Assim, para além dos cus tos para
o sis te ma de saúde e o dis pên dio do orça men to nos cui -
da dos de pacien tes com IRCT, há clara assi me tria na qua -
li da de do aten di men to a estes pacien tes, mesmo em paí -
ses de alta renda per capi ta. 

Do ponto de vista médi co, a IRCT repre sen ta gran de
impac to clí ni co, psí qui co e  social para pacien tes, fami lia -
res e equi pes médi cas. Apesar dos ine gá veis avan ços no
tra ta men to da IRCT nas últi mas déca das, essa con di ção
ainda é asso cia da a ina cei tá veis índi ces de mor bi mor ta li -
da de, espe cial men te para os pacien tes em diá li se. Nos
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Estados Unidos, segun do dados do USRDS,49 a taxa de
mor ta li da de após um ano do iní cio do tra ta men to dia lí ti -
co foi de 5,4% para a faixa etá ria entre 15-19 anos de
idade, 10% entre 20-44 anos e 17% entre 45-64 anos.
Para os pacien tes que ini cia ram a diá li se entre 65-74 anos,
30% fale ce ram após um ano de tra ta men to. Além disso,
45% apre sen ta ram alte ra ções coro na ria nas, incluin do
12% com epi só dios de infar to agudo do mio cár dio; 20%
apre sen ta ram doen ças vas cu la res peri fé ri cas e 11% doen -
ças vas cu la res cere brais. No Brasil, segun do dados do
Registro Brasileiro de Diálise e Transplante Renal
(1997),36 a esti ma ti va atua rial de sobre vi da em 4 anos é de
67%. Esse dado deve ser visto com cau te la, pois o regis -
tro obte ve infor ma ções de apro xi ma da men te 30% dos
pacien tes bra si lei ros em tra ta men to para IRCT. As prin ci -
pais cau sas de óbito foram com pli ca ções car día cas (30%),
infec cio sas (22%) e cere bro vas cu la res (21%). 

Na faixa etá ria pediá tri ca, entre 0-9 anos de idade, 8%
fale ce ram após dois anos de evo lu ção para IRCT. As esti -
ma ti vas de sobre vi da após cinco anos do iní cio da diá li se
ou trans plan te foram as seguin tes: 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 pacien tes pediá tri cos,
con si de ran do a faixa etá ria ente 0-19 anos de idade, a taxa
de mor ta li da de por 1.000 pacien tes/ano cal cu la da no
perío do entre 1996-1997 foi de 18,9, enquan to na faixa
entre 20-44 essa taxa atin giu 57,1. As prin ci pais cau sas de
óbito na faixa etá ria pediá tri ca foram com pli ca ções infec -
cio sas e dis túr bios car dio vas cu la res.49

Além das taxas de mor ta li da de serem altas em todas as
fai xas etá rias, os pacien tes com IRCT viven ciam alta mor -
bi da de. A fre qüên cia e a dura ção das hos pi ta li za ções têm
sido uti li za das como indi ca dor de mor bi da de ou medi da
obje ti va de qua li da de de vida, devi do ao impac to que cau -
sam na vida dos pacien tes.57 Além do impac to na vida dos
indi ví duos, sabe-se que, nos Estados Unidos, do total dos
gas tos com o tra ta men to da IRCT, 40% são devi dos à
hos pi ta li za ção.58 De acor do com dados do USRDS
(1999),59 o núme ro médio de inter na ções em 1995 foi de
1,3 por pacien te abai xo de 65 anos. A média de dias de
inter na ção foi de 11,4 para o mesmo grupo. Na faixa etá -
ria pediá tri ca, no ano de 1997, observou-se taxa de 144
admis sões hos pi ta la res por 100 pacien tes-anos, entre 0-14
anos de idade, e de 101 admis sões na faixa entre 15-19
anos. Essa taxa foi sig ni fi ca ti va men te maior para as crian -
ças em hemo diá li se, quan do com pa ra das aos pacien tes em
diá li se peri to neal. Evidentemente, além do impac to eco -
nô mi co para o sis te ma de saúde, esse qua dro repre sen ta
alto impac to no tocan te ao desen vol vi men to nor mal das
crian ças e ado les cen tes, con si de ran do-se os aspec tos
 sociais, emo cio nais e cog ni ti vos Assim, ape sar dos pro -
gres sos obti dos no tra ta men to da IRCT, espe cial men te nos

paí ses desen vol vi dos, o qua dro geral é preo cu pan te. A alta
mor bi da de e a mor ta li da de asso cia das ao tra ta men to dia lí -
ti co têm esti mu la do estu dos que visam a detec ção de fato -
res que pos sam ser cor ri gi dos, obje ti van do a melho ria do
tra ta men to da insu fi ciên cia renal ter mi nal. 

ABOR DA GEM CON SER VA DO RA DA IRC 

A ade qua da abor da gem con ser va do ra, ou seja, antes
do iní cio dos méto dos de subs ti tui ção renal, pode con tri -
buir para a redu ção da mor bi mor ta li da de. A aten ção e os
cui da dos na abor da gem con ser va do ra da IRC podem ser
a chave para uma  melhor evo lu ção do tra ta men to da
IRCT.11,12 Alguns fato res pre sen tes antes da IRCT podem
pre di zer a evo lu ção em diá li se e podem ser modi fi ca dos
no tra ta men to con ser va dor. Entre estes  incluem-se a ane -
mia, a hiper tro fia ven tri cu lar esquer da, o hiper pa ra ti reoi -
dis mo secun dá rio e a des nu tri ção.59

Os prin ci pais estu dos com pa ram a evo lu ção dos pacien -
tes que tive ram aces so ao tra ta men to pré-dia lí ti co, tendo
sido enca mi nha dos pre co ce men te ao nefro lo gis ta, com
aque les refe ren da dos tar dia men te para o tra ta men to da
IRCT. Os estu dos que ava liam o impac to do tra ta men to na
fase pré-dia lí ti ca da insu fi ciên cia renal são rela ti va men te
pouco fre qüen tes. Nessa revi são não foram encon tra dos
estu dos abor dan do a faixa etá ria pediá tri ca, refor çan do a
impor tân cia da expe riên cia desen vol vi da no HC-UFMG. 

A maio ria dos estu dos indi ca que o enca mi nha men to
tar dio do pacien te com IRC para uma equi pe de nefro lo -
gia tem con tri buí do para maior mor bi mor ta li da de dos
pacien tes em diá li se, redu zin do a expec ta ti va e a qua li da -
de de vida, e aumen tan do os cus tos do tra ta men to. Levin
et al.60 ava lia ram pro gra mas mul ti dis ci pli na res em duas
dife ren tes cida des cana den ses: Vancouver e Toronto.

O pri mei ro, um estu do de cor te pros pec ti vo, com pa -
rou dois gru pos expos tos ou não ao cui da do mul ti dis ci pli -
nar pré-dia lí ti co. O segun do, trata-se de estudo retros pec -
ti vo que avaliou a evo lu ção dos pacien tes antes e após a
intro du ção de pro gra ma mul ti dis ci pli nar pré-dia lí ti co.
Embora cria dos inde pen den te men te, ambos os pro gra -
mas visa vam dimi nuir o iní cio da diá li se em cará ter de
urgên cia, melho rar o pre pa ro para a diá li se e oti mi zar a
uti li za ção dos recur sos. O pro gra ma de Vancouver foi
capaz de  dimi nuir o núme ro de ses sões de diá li se em
cará ter de urgên cia (13% ver sus 35%; p < 0,05) e de
reduzir os dias de hos pi ta li za ção no pri mei ro mês de diá -
li se (6,5 dias ver sus 13,5 dias; p < 0,05). Houve redu ção
de cus tos supe rior a 4.000 dóla res por pacien te. O estu do
de Toronto demons trou suces so na cria ção pré-diá li se de
aces sos dia lí ti cos (86,3% dos pacien tes), mas não
demons trou bene fí cios em ter mos de ini cia ção ele ti va da
diá li se. Esse estu do con cluiu que a abor da gem mul ti dis ci -
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pli nar pré-dia lí ti ca pode ter impac to posi ti vo, mas ele -
men tos essen ciais para o suces so  incluem o enca mi nha -
men to pre co ce, a exis tên cia de recur sos e infra-estru tu ra
e, ainda, a pre sen ça de cen tros dia lí ti cos dis po ní veis.
Arora et al.61 ava lia ram se o enca mi nha men to tar dio ao
nefro lo gis ta pode levar à ina de qua ção do tra ta men to
antes da diá li se. Foram ana li sa dos 135 pacien tes; des ses,
30 (22%) tive ram a sua pri mei ra con sul ta com o nefro lo -
gis ta em perío do infe rior a 4 meses antes do iní cio da diá -
li se (grupo de enca mi nha men to tar dio). Comparando-se
os gru pos, os pacien tes refe ren da dos tar dia men te apre sen -
ta ram maior fre qüên cia de hipoal bu mi ne mia (56% ver sus
80%), de hema tó cri to infe rior a 28% (33% ver sus 55%)
e ritmo de fil tra ção glo me ru lar menor que 5ml/min por
1,73m2 (17% ver sus 40%) no iní cio da diá li se. Uma
menor pro por ção des ses pacien tes fez uso de eri tro poie ti -
na (40% ver sus 17%) ou apre sen ta va aces so vas cu lar per -
ma nen te fun cio nan te na pri mei ra ses são de hemo diá li se
(40% ver sus 4%). Os auto res con cluí ram que o enca mi -
nha men to tar dio ao nefro lo gis ta é fre qüen te nos EUA e
se asso cia a cui da dos defi cien tes no perío do pré-diá li se. 

Apesar de gran de parte dos estu dos serem retros pec -
ti vos, há con sen so quan to à defi ciên cia na abor da gem
pré-dia lí ti ca da maio ria dos pacien tes.7,62-73 A gran de
inci dên cia de pacien tes enca mi nha dos sem aces so vas cu -
lar, a alta fre qüên cia de uti li za ção de cate te res tem po rá -
rios de diá li se, em con jun to com a gran de por cen ta gem
de pacien tes que neces si tam de hos pi ta li za ções dis pen -
dio sas e pro lon ga das no iní cio do pro ces so dia lí ti co,
com pro vam este fato. 

Contudo, o tra ta men to da insu fi ciên cia renal crô ni -
ca é tema com ple xo, não se esgo tan do na ques tão do
enca mi nha men to pre co ce. Há neces si da de de iden ti fi car
os pacien tes com IRC em está gio pre co ce, mas tam bém
de ins ti tuir pre co ce men te estra té gias tera pêu ti cas, visan -
do com ba ter as comor bi da des e retar dar a pro gres são da
doen ça.5 O tra ta men to con ser va dor pré-dia lí ti co envol -
ve inter ven ções pre co ces, com o obje ti vo de dimi nuir a
velo ci da de de pro gres são da IRC, o mane jo cui da do so
das com pli ca ções urê mi cas, a con fec ção em tempo hábil
de aces so vas cu lar dia lí ti co, o iní cio em tempo ade qua -
do da tera pêu ti ca dia lí ti ca e a imple men ta ção de pro gra -
mas edu ca cio nais vol ta dos à máxi ma rea bi li ta ção.
Embora a pato gê ne se da doen ça renal pro gres si va não
seja com ple ta men te conhe ci da, estu dos expe ri men tais
em ani mais e  alguns estu dos em huma nos têm suge ri do
que a pro gres são de dife ren tes tipos de doen ças  renais
pode decor rer de fato res hemo di nâ mi cos e meta bó li cos,
além da ati vi da de da doen ça.74,75 Logo, inter ven ções que
redu zam a pres são intra-glo me ru lar, como con tro le da
inges tão pro téi ca, o uso de ini bi do res da enzi ma con ver -
so ra da angio ten si na, o con tro le da gli ce mia e da pres são

arte rial têm se mos tra do bené fi cas em retar dar a pro gres -
são da doen ça renal em  alguns estu dos expe ri men tais.74-

78 São evi dên cias expe ri men tais que estão à espe ra de
 melhor cor re la ção clí ni ca em huma nos, e inú me ros
regis tros bus cam rela cio nar os acha dos expe ri men tais
aos acon te ci men tos clí ni cos. Vários estu dos cor re la cio -
na ram a hipoal bu mi ne mia no iní cio da diá li se com a
mor ta li da de sub se qüen te.7,79-86 A hipoal bu mi ne mia tam -
bém tem sido asso cia da ao aumen to das taxas de hos pi -
ta li za ção.87,88 Alguns auto res defen dem que o iní cio da
diá li se com nível de fun ção renal resi dual alto (iní cio
pre co ce) possa dimi nuir a mor bi mor ta li da de, quan do
com pa ra do àque les com iní cio tar dio. Esta hipó te se se
 baseia no fato de que a fun ção renal em declí nio se rela -
cio na à des nu tri ção e que a des nu tri ção no iní cio da diá -
li se se rela cio na a uma pior evo lu ção.57

Com rela ção à dis po ni bi li za ção de aces so dia lí ti co
em tempo hábil, Obrador57 relem bra que o uso de cate -
te res tem po rá rios em pacien tes sem aces so vas cu lar per -
ma nen te ou naque les com perda pre co ce do aces so é
causa de maior mor bi da de e mor ta li da de. O uso de cate -
te res tem po rá rios se asso cia a com pli ca ções como a este -
no se veno sa cen tral em até 40% dos pacien tes que rece -
bam um cate ter de sub clá via.89 A mor ta li da de espe ra da
entre os pacien tes dia li sa dos com cate ter veno so é maior
do que com aces so per ma nen te fun cio nan te.

Entretanto, a ade qua da abor da gem da IRC é com -
ple xa, envol ve altos cus tos e neces sa ria men te de uma
equi pe inter dis ci pli nar. À medi da que o conhe ci men to
dos meca nis mos de pro gres são da doen ça renal vem se
expan din do, a inter-rela ção entre o nefro lo gis ta, o
pacien te e seus fami lia res torna-se com ple xa e a par ti ci -
pa ção de  outros pro fis sio nais torná-se ine vi tá vel e
impres cin dí vel. A equi pe deve  incluir médi cos, enfer -
mei ros, nutri cio nis tas, psi có lo gos, assis ten tes sociais,
uro lo gis tas, entre  outros. Além disso, quan do o pacien -
te ini cia com pro gres si va queda da fun ção renal,  neces -
si ta rá além des ses pro fis sio nais de múl ti plos ser vi ços
ambu la to riais e hos pi ta la res. 

Na Figu ra 2, pode ser obser va do dia gra ma dessa
com ple xa teia de inter-rela ções que envol ve a rela ção
médi co-pacien te na insu fi ciên cia renal crô ni ca.
Entretanto, a ade qua da abor da gem dos pacien tes com
IRC, espe cial men te na faixa etá ria pediá tri ca, ainda
care ce de estu dos pros pec ti vos que ava liem a  melhor
forma de inter ven ção e esta be le çam um novo para dig ma
nos cui da dos desse com ple xo pro ble ma de saúde públi -
ca. A Figu ra 3 sin te ti za uma pos sí vel abor da gem que
pro cu ra incor po rar os prin ci pais avan ços esta be le ci dos
em estu do clí ni cos de tra ta men to da insu fi ciên cia renal
crô ni ca. 
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CONCLUSÃO 

Com o intui to de melho rar a qua li da de de vida dos
pacientes com insu fi ciên cia renal crô ni ca e oti mi zar os
gas tos públi cos com a saúde, é neces sá rio que sejam
desen vol vi das medi das de pre ven ção, con si de ra das de
nível ter ciá rio, visan do dimi nuir a velo ci da de de pro gres -

são da insu fi ciên cia renal já ins ta la da. É tam bém indis -
pen sá vel reco nhe cer e abor dar de manei ra ade qua da e pre -
co ce as doen ças  renais (pre ven ção secun dá ria), assim
como pre ve nir a ins ta la ção das nefro pa tias, atra vés da
com preen são de seus fato res pre dis po nen tes (pre ven ção
pri má ria).90 É impor tan te que o pedia tra geral reco nhe ça
pre co ce men te os prin ci pais pro ble mas que poten cial men -
te pos sam afe tar a fun ção renal das crian ças e dos ado les -
cen tes, incluin do as infe cções uri ná rias de repe ti ção asso -
cia das às ano ma lias do trato uri ná rio e as glo me ru lo ne fri -
tes crô ni cas asso cia das a pro tei nú ria, hema tú ria e hiper -
ten são. Além disso, cabe a esses pro fis sio nais o diag nós ti -
co da insu fi ciên cia renal crô ni ca em sua fase ini cial, que
pode se apre sen tar como défi cit pondo-esta tu ral ou ane -
mia de ori gem obs cu ra. A fun ção renal des ses pacien tes
deve ser cui da do sa men te moni to ra da e essas crian ças e
ado les cen tes devem ser enca mi nha dos pre co ce men te a
uma uni da de ter ciá ria de nefro-uro lo gia pediá tri ca.

SUMMARY

Chronic renal insuf fi cien ce is an unu sual disea se among
chil dren, howe ver it cau ses high mor ta lity rate as well as
 social pro blems, and it  demands a very expen si ve treat -
ment. In 1990, o Programa Interdisciplinar de Prevenção
w and Tratamento de Insuficiência Renal Crônica de
Crianças e Adolescentes was imple men ted in the HC-
UFMG. The pre sent  review was based on the expe rien ce
of this inter dis ci pli nar group in the con ser va ti ve mana ge -
ment of the renal insuf fi cien ce befo re the dya li sis or renal
trans plant. In this study, the cur rent con text of the chro -
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nic renal insuf fi cien ce and its reper cus sions in terms of
indi vi dual and  public  health had been revi sed, with
empha sis in the stu dies that show the pos si ble bene fits of
a syste ma tic and inter dis ci pli nary mana ge ment of 
these  patients.

Keywords: Chronic renal insufficience; Conservative
management; Interdisciplinary
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