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do que no estágio 1 a taxa de filtração glome-
rular é normal, apesar de evidência de doença 
renal e no estágio 5, de DRC terminal (DRCT) a 
perda de função é suficiente para requerer te-
rapia de substituição renal (TSR). A classifica-
ção não é aplicável aos menores de 2 anos de  
idade.

Cada categoria de DRC é associada a um 
grau diferente de risco para complicações e 
prognóstico no longo prazo. A diretriz para DRC 
da iniciativa KDIGO sugere associar o nível de 
albumina urinária como critério prognóstico  
(Tabela 1).

Definição

A doença renal crônica (DRC) traduz o  
acometimento renal com duração superior a três 
meses, ou uma taxa de filtração glomerular esti-
mada (TFG) inferior a 60 mL/min/1,73m2, embora 
essa última definição não seja consenso em pe-
diatria.1

Classificação

A DRC é classificada em cinco estágios em 
escala progressiva de gravidade (Tabela 1), sen-
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por ser de fácil aplicação (Quadro 1), utilizando 
apenas a creatinina sérica e a altura (em cm).1,8

Atenção especial deve ser dada à técnica de 
dosagem da creatinina, se picrato alcalino (Jaffe) 
ou com calibração rastreável a padrões de refe-
rência internacionais, a partir do método IDMS 
(Espectrometria de Massa de Diluição Isotópi-
ca).8,9 A utilização de outro marcador endógeno, 
a cistatina C, em equações para estimativa da 
TFG teria algumas vantagens sobre a creatinina 
sérica, mas o custo do teste e a potencial falta 
de padronização entre laboratórios limitam a sua 
recomendação.1

Quadro 1. Equação de Schwartz para estimar a taxa de 

filtração glomerular8-10

TFG  =
   K*  X  altura (cm)   

mL/min/1,73m2

creatinina (  mg  )dL

*K: varia de acordo com a técnica de dosagem da creatinina

Picrato alcalino (Jaffe)
 K= 0,33 prematuros (1º ano de vida)
 K= 0,45 lactentes termo (1º ano de vida)
 K= 0,55 crianças
 K= 0,70 adolescentes masculinos

Calibração Rastreável ao IDMS
 K= 0,413 (crianças 1-16 anos)

  K= 0,34 lactentes termo (1º ano de vida)#

  K= 0,25 lactentes pretermo (1º ano de vida)#

# O coeficiente K para lactentes na técnica de creatinina rastreável 
ao IDMS foi sugerido por Schwartz a partir de observações não 
publicadas e ainda sem validação.

Tabela 1. Estágios da Doença Renal Crônica e prognóstico

Estágio TFG mL/min/1,73m2
Relação albuminúria / creatinúria

< 30mg/g 30 – 300 mg/g > 300mg/g

1 ≥90 – + ++

2 60-89 – + ++

3a 45-59 + ++ +++

3b 30-44 ++ +++ +++

4 15-29 +++ +++ +++

5 <15 ou em TSR +++ +++ +++

TFG: taxa de filtração glomerular; TSR: terapia de substituição renal; –: baixo risco; +: risco moderado; ++: alto risco; +++: risco muito elevado.
Fonte: Modificado de KDIGO 20121

Epidemiologia

A incidência varia de acordo com o país e a 
definição utilizada, com escassez de dados em 
países em desenvolvimento e descrição das for-
mas mais graves nos registros existentes. O re-
gistro italiano relata incidência de 12,1 crianças/
milhão de população pediátrica/ano se consi-
derada TFG < 75 mL/min/1,73m2.2 A incidência 
em diversos estudos varia de 3,1 a 13 casos por 
milhão de população com idade compatível (pm-
pic) por ano se TFG < 30 mL/min/1,73m2.2-5 Da-
dos brasileiros de crianças que iniciaram diálise 
crônica apontam para a prevalência de 20 casos 
e incidência de 6,6 casos pmpic no ano de 2012.6 
No lactente não há definição de DRC estabeleci-
da, pois atingem os valores de TFG comparáveis 
aos adultos apenas aos dois anos de idade.7

Avaliação da Taxa de  
Filtração Glomerular

O monitoramento da TFG é o ponto chave no 
seguimento dessas crianças. A TFG é um marcador 
da massa renal funcionante e sua redução sinaliza 
a diminuição no número de néfrons e/ou a redu-
ção na filtração. As medidas invasivas para ava-
liação da TFG são difíceis de obtenção na prática 
clínica, podendo ser substituídas por equações 
pediátricas específicas. A diretriz KDIGO (do in-
glês, Kidney Disease: Improving Global Outcomes), 
de manejo de DRC, sugere a equação de Schwartz 
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a) Fatores de risco não modificáveis

Os fatores de risco não modificáveis são 
aqueles que alteram a massa de néfrons funcio-
nantes e ocorrem antes da apresentação clínica, 
como o baixo peso ao nascer, a prematuridade, 
o crescimento somático com massa renal redu-
zida, o histórico de lesão renal aguda prévia e a 
baixa TFG ao diagnóstico.

b) Fatores de risco modificáveis

O estudo CKiD demonstra elevada preva-
lência de fatores de risco cardiovascular em 
população de crianças com DRC, dentre eles hi-
pertensão arterial (46%), dislipidemia (44%), 
alteração de glicemia (21%) e obesidade 
(15%).15 O tabagismo, prevalente em até 25% 
dos adolescentes com DRC, tem efeito deletério 
na integridade vascular e é um fator de risco in-
dependente de progressão da doença.12,16

1. Hipertensão arterial

A redução da pressão arterial retarda a pro-
gressão da DRC. O estudo ESCAPE demostrou 
que o controle rigoroso da PA abaixo do percen-
til 50 para idade, altura e sexo foi mais efetivo 
em retardar a progressão da DRC que a recomen-
dação padrão de manter PA abaixo do percen-
til 90.17 O estudo CKiD sugere melhor controle 
pressórico nessa população com inibidores da 
enzima conversora de angiotensina (iECA) ou 
bloqueadores de receptores de angiotensina  
(BRA).18

2. Proteinúria

O efeito da hipertensão e da proteinúria 
são independentes na progressão da DRC. A 
proteinúria reflete hiperfiltração e hiperten-
são glomerular e pode ser tóxica ao interstício 
tubular. Os iECA ou BRA têm maior efeito nos 
pacientes com proteinúria, por dilatarem a ar-
teríola aferente e reduzirem a pressão glome-
rular. Esse efeito é anulado se houver excesso 
de sódio na dieta, sugerindo o papel de fatores 
hemodinâmicos na proteinúria e progressão da  
doença.19,20

Causas

Diferente dos adultos, as principais causas 
de DRC em crianças variam conforme a faixa etá-
ria. Nos menores de 5 anos são mais frequentes 
as malformações congênitas do trato urinário, 
principalmente rins displásicos e hipoplásicos e 
válvula de uretra posterior (VUP). Nos escolares 
e adolescentes observamos as glomerulopatias, 
as uropatias (bexiga neurogênica, nefropatia do 
refluxo), as doenças hereditárias (nefronoftise, 
Alport, cistinose, doença renal policística) e as 
sequelas de doenças sistêmicas (lúpus eritema-
toso sistêmico, síndrome hemolítico urêmica, 
púrpura de Henoch Schoenlein e demais vascu-
lites).2 Após os 12 anos de vida, as glomerulopa-
tias são a principal causa, destacando-se a glo-
meruloesclerose segmentar e focal (GESF).6,11 No 
Brasil, um terço das crianças que iniciam diálise 
crônica apresentam causa indeterminada.6

Fatores de risco para progressão  
da doença renal crônica

Alguns fatores de risco para progressão da 
DRC são determinados antes da apresentação 
clínica, outros são ativos durante o tratamento e 
portanto, passíveis de intervenção.12

Estudo brasileiro, de modelo preditivo, des-
taca como principais fatores associados com 
DRCT a glomerulopatia, a TFG reduzida e a pro-
teinúria grave à admissão.13

A coorte norte americana CKiD (The Chronic 
Kidney Disease in Children) em colaboração com 
o estudo europeu ESCAPE (Effect of Strict Blood 
Pressure Control and ACE Inhibition on the Pro-
gression of CRF in Pediatric Patients), criou um 
modelo de predição de progressão de DRC em 
crianças utilizando as variáveis TFG, proteinúria e 
doença de base (glomerular ou não glomerular). 
A ferramenta possibilita classificação em seis 
estágios de risco e estima a mediana de tempo 
(em anos) até a perda renal (disponível no link: 
https://form.jotform.com/81565256783164).14
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3. Obesidade

Dados de adultos sugerem que a redução do 
índice de massa corporal é associada à estabi-
lização da TFG e que a obesidade é fator inde-
pendente para risco ou agravamento de DRC.12 
Em pediatria os estudos não são suficientes para 
estabelecer a mesma associação.21

c) Exposição a medicações nefrotóxicas

A existência de DRC prediz declínio agudo 
da função renal após exposição a medicamen-
tos nefrotóxicos, contrastes radiológicos e ci-
rurgias de grande porte. Alguns medicamentos, 
entre eles os anti-inflamatórios não esteroides 
(AINES), exercem inibição de prostaglandinas, 
vasoconstrição renal e significativa redução da 
TFG, piorando a evolução da doença. Estudos 
apontam para a alta taxa de prescrição desses 
medicamentos, mesmo após o diagnóstico de 
DRC estabelecido, alertando para a necessidade 
de conscientização das equipes de saúde para o 
problema.22,23 A diretriz KDIGO recomenda a in-
terrupção de medicamentos potencialmente ne-
frotóxicos se TFG < 60ml/min/1,73m2.1

Manifestações Clínicas

O comprometimento clínico é múltiplo e 
inespecífico sendo reconhecido apenas em es-
tágios avançados da doença. As principais ma-
nifestações são alterações cardiovasculares, 
anemia, doença óssea associada ao hiperparati-
reoidismo, anorexia e alteração do crescimento.

Anemia

A anemia está associada a maior morbidade 
e mortalidade na DRC, com comprometimento 
do desenvolvimento físico e cognitivo. Necessi-
ta identificação precoce, por ser potencialmente 
reversível com o tratamento adequado. O valor 
de hemoglobina utilizado para diagnóstico é va-
riável conforme a idade (Quadro 2). Caracteriza-
-se como normocrômica, normocítica e resulta do 
déficit de eritropoietina. Pode ser agravada pela 

deficiência de ferro, vitamina B12 ou folato, me-
nor sobrevida das hemácias e inibição medular 
pela uremia e inflamação crônica. Outras causas 
de anemia deverão ser investigadas sempre que 
não houver compatibilidade dos índices hema-
timétricos com a TFG.1,7 A deficiência de ferro é 
comumente associada, sendo utilizada a satura-
ção de transferrina e a ferritina como parâmetros 
para monitorar reserva em pacientes com DRC. 
Valores de ferritina menores que 100 ng/mL e 
saturação de transferrina menores que 20% es-
tão relacionados à deficiência absoluta de ferro 
em pacientes com DRC, assim como, valores de 
ferritina superiores a 800 ng/mL e saturação de 
transferrina maior que 50% indicam sobrecarga 
de ferro.1,24

Quadro 2. Limiar de hemoglobina para definir anemia  

na DRC

Idade Hemoglobina (mg/dL)

6m – 5 anos 11,0

5 – 12 anos 11,5

12 – 15 anos 12,0

> 15 anos
meninas
meninos

12,0
13,0

Modificado de KDIGO 2012.1

Distúrbios eletrolíticos e ácido-básicos

Sódio e água: Crianças com displasia renal e 
doenças tubulares podem apresentar poliúria e 
perdas elevadas de sódio, bicarbonato e água, 
algumas vezes com quadro de desidratação e le-
são renal aguda. Por outro lado, aquelas com do-
ença predominantemente glomerular costumam 
reter sódio e água, com manifestação de hiper-
tensão arterial.7

Acidose: A prevalência e a gravidade da aci-
dose metabólica aumentam à medida que a DRC 
progride. Níveis de bicarbonato inferiores a 22 
mEq/L estão associados a maior risco de progres-
são da DRC e mortalidade, necessitando pronta 
correção.1
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Potássio: A hipercalemia é mais frequente 
nos estágios finais de DRC e pode ser decorrente 
de ingesta excessiva de K, baixa ingesta energé-
tica, acidose, uso de iECA ou diuréticos poupa-
dores de K.7

Distúrbio mineral e ósseo

A infância e adolescência são momentos cru-
ciais para a formação óssea, crescimento somá-
tico e fortalecimento cardiovascular. As anorma-
lidades do metabolismo mineral e ósseo da DRC 
(DMO-DRC) envolvem alterações clínicas, bioquí-
micas (cálcio, fósforo e seus hormônios regula-
dores), anormalidades ósseas e podem contribuir 
para o desenvolvimento de doença cardiovascu-
lar, calcificação vascular e mortalidade.

Em crianças pode se apresentar com diminui-
ção da velocidade de crescimento e baixa esta-
tura, mas também com fraturas, dor e deformi-
dades ósseas. O termo osteodistrofia renal tem 
sido reservado para a descrição histomorfomé-
trica das alterações ósseas que ocorrem no curso 
da DRC.25

A redução de vitamina D (25(OH)D), por baixa 
exposição solar e restrições dietéticas observa-
das nesses pacientes, leva a menor síntese renal 
de sua forma ativa (calcitriol, 1,25(OH)2D), com 
consequente baixa absorção de cálcio. A hipo-
calcemia estimula a secreção de paratormônio 
(PTH) através dos receptores sensíveis ao cálcio.7

A retenção de fósforo ocorre por diminuição 
da sua depuração na DRC, levando a aumento 
compensatório da secreção de PTH e do fator de 
crescimento de fibroblastos 23 (FGF-23) com re-
sultante aumento da fosfatúria.

Nos estágios iniciais da doença esse proces-
so é suficiente para manter os níveis séricos de 
fósforo dentro da normalidade. Com a progres-
são da DRC, a compensação não se mantém, 
ocorrendo hiperfosfatemia, elevação dos níveis 
de PTH e redução da atividade da 1-alfa-hidro-
xilase, responsável pela conversão de 25(OH)D 
em 1,25(OH)2D. O estímulo constante do PTH, 
de causa multifatorial, estimula o aumento da  

absorção renal e gastrintestinal de cálcio, au-
mentando o remodelamento ósseo, com efluxo 
de cálcio do osso e redução da reabsorção tubu-
lar de fosfato. O estímulo persistente das glân-
dulas paratireoides, sem intervenção precoce, 
pode resultar em resistência ao PTH. O efeito do 
PTH no esqueleto é de aumento da atividade dos 
osteoclastos e osteoblastos. Elevados níveis de 
PTH levam a alto remodelamento ósseo.7

Doença cardiovascular

Todos os indivíduos com DRC são considera-
dos em risco para doença cardiovascular (DCV).1 
Os comprometimentos são múltiplos, como re-
tenção hidrossalina e estímulo do sistema reni-
na angiotensina aldolterona, levando à hiperten-
são arterial e hipertrofia de ventrículo esquerdo 
(HVE). As toxinas urêmicas alteram os cardio-
miócitos e a capacidade miocárdica reduzida é 
compensada pela HVE. O aumento da rigidez da 
parede de grandes artérias expõe os vasos peri-
féricos a pressão sistólica excessiva, que induz 
hipertrofia do músculo liso dos vasos, elevando 
ainda mais a pressão arterial.26 As anomalias em 
cascata provocam a maioria dos óbitos em DRCT, 
mesmo após transplante.27 A calcificação vascu-
lar é característica da DRC, resultante da dife-
renciação osteoblástica do músculo liso vascu-
lar causada pela hiperfosfatemia e provocando 
enrijecimento dos vasos, disfunção diastólica, 
hipertensão e sobrecarga cardíaca.7

Anorexia

A anorexia, com náuseas e vômitos é fre-
quente nas fases avançadas da DRC. A causa é 
multifatorial, com importante papel do acúmu-
lo de leptina, levando à liberação hipotalâmica 
de neuropeptídio Y, responsável pela redução 
do apetite.28 O tratamento da anorexia é difícil 
e em lactentes requer dieta enteral precoce para  
aumentar o aporte calórico.

Crescimento

O crescimento é frequentemente comprome-
tido na DRC, devido à combinação de fatores nu-
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tricionais, metabólicos, endócrinos e alterações 
perinatais. A altura final é comprometida, em 
média 1,5 desvios padrões abaixo do esperado 
para a idade e sexo, sendo maior o comprome-
timento quanto mais precoce a manifestação 
da DRC.3,7 Nos lactentes a ingesta energética é 
o principal determinante do crescimento, sen-
do necessário maximizar a oferta calórica para 
melhorar a velocidade de crescimento. Além do 
controle calórico, o tratamento da acidose e de-
mais alterações bioquímicas é fundamental para 
melhorar o crescimento.7

Desenvolvimento cognitivo

O atraso do desenvolvimento neurológico 
e intelectual é observado em 10% a 30% das 
crianças com DRC, especialmente se houver 
manifestação da doença nos primeiros anos de 
vida. A etiologia não está estabelecida, poden-
do ser por efeito direto da uremia e metabólitos 
no crescimento cerebral. O estudo CKiD mostrou 
alteração neurocognitiva em 20% a 40% das 
crianças renais crônicas, no momento de entrada 
na escola.29 O histórico de baixo peso ao nascer 
e hipertensão arterial foram associados com pio-
res escores de Q.I. nessa população.30

O transplante de lactentes, a otimização da 
diálise, a nutrição enteral precoce e o controle 
metabólico melhoram o prognóstico dos lacten-
tes e crianças pequenas.31 Há também relato de 
maior prevalência de alterações psiquiátricas 
como depressão e ansiedade, especialmente nos 
estágios mais avançados de DRC.32

Avaliação clínica, laboratorial  
e de imagem

– Peso, estatura, estágio puberal, pressão arte-
rial;

– Perímetro cefálico em lactentes;

– Hemograma e reservas de ferro (saturação de 
transferrina e ferritina)

– Ureia, creatinina, eletrólitos e reserva alcalina;

– Cálcio total e iônico, fósforo, PTH, fosfatase  
alcalina, 25 (OH) vitamina D;

– Exame qualitativo de urina, amostra urinária 
para relação proteinúria / creatinúria;

– Ultrassom renal;

Imunizações prévias  
ao transplante renal

O calendário vacinal da criança com DRC 
deve ser seguido de acordo com a faixa etária, 
exceto para as crianças em uso de imunossupres-
sores, nas quais está contraindicada a utilização 
de vacinas com vírus vivos. A vacinação para sa-
rampo, caxumba e rubéola (MMR), febre amarela 
e varicela deve ocorrer até no máximo seis se-
manas antes do transplante. A imunização para 
Hepatite B deve ocorrer precocemente, haja vis-
to que baixa soroconversão costuma ocorrer em 
estágios avançados de DRC. A vacinação para in-
fluenza deve ocorrer anualmente (preferencial-
mente com vacina quadrivalente), mesmo após 
o transplante. A imunização para pneumococo 
deve ocorrer nos pacientes com TFG < 30ml/min/ 
1,73m2 e nos de maior risco, como os nefróticos, 
com novas doses a cada 5 anos.1

Outros cuidados

Medidas antecipatórias são necessárias para 
evitar o aumento da morbidade, a preservação 
de leito vascular e a programação de terapia re-
nal substitutiva (preferencialmente transplante 
preemptivo). Recomenda-se evitar acesso veno-
so em subclávia em pacientes pediátricos, pela 
alta taxa de estenose de subclávia observada em 
adultos, mesmo em acessos de curta duração. Os 
cateteres venosos de inserção periférica (PICC) 
devem ser evitados pela elevada taxa de trom-
bose venosa.33

O tratamento de alterações do trato uriná-
rio inferior (ampliação vesical), bem como ou-
tros procedimentos abdominais (nefrectomia, 
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gastrostomia) podem ser necessários antes do 
transplante e devem ser indicados precocemen-
te, garantindo a cicatrização e preservação da 
membrana peritoneal.

O uso de derivados do sangue deve ser evita-
do para minimizar a exposição a antígenos pre-
viamente ao transplante.

Sinais de alerta

O pediatra deve suspeitar de DRC nas se-
guintes condições:

– Creatinina sérica acima do valor de referência 
para a idade (preferencialmente calcular a TFG 
com a equação de Schwartz);

– Ultrassonografia evidenciando malformação 
renal bilateral em qualquer momento (obsté-
trica ou posterior ao nascimento);

– História familiar de DRC;

– Proteinúria persistente;

– Histórico de lesão renal aguda;

– Hipertensão arterial;

– Atraso do crescimento sem fator identificável;

– Noctúria (pode sinalizar déficit de concentra-
ção urinária);

– Anemia de difícil manejo (descartada deficiên-
cia de ferro);

Medidas de Prevenção

– A identificação precoce e encaminhamento 
dos pacientes com DRC tem o potencial de 
reverter, retardar ou prevenir a progressão da 
doença;

– Identificar, prevenir e tratar complicações es-
pecíficas da DRC (desnutrição, anemia, doença 
óssea, acidose);

– Evitar o uso de medicamentos nefrotóxicos, 
especialmente AINEs e contrastes radioló-
gicos em pacientes de risco para DRC, como 
nascidos prematuros (< 34 semanas) ou com 
doença renal conhecida;

– Incorporar a medida da pressão arterial como 
parte do exame físico, identificando precoce-
mente os hipertensos;

– Manter controlados os níveis pressóricos de 
pacientes sabidamente DRC;

– Preservar a hidratação, especialmente nos pa-
cientes poliúricos;

– Evitar acesso venoso central e punções veno-
sas desnecessárias.

Conclusão

Os pacientes com DRC devem ser acompa-
nhados por equipe multiprofissional envolvendo 
nefrologista, pediatra, nutricionista, psicólogo, 
enfermeiro, assistente social, dentre outros.

Os principais objetivos do acompanhamento 
são retardar a progressão da doença, prevenir 
transtornos bioquímicos e hematológicos, man-
ter o crescimento e desenvolvimento e preser-
var o leito vascular dos doentes.

O seguimento iniciado de forma precoce, 
com especial atenção ao controle da pressão 
arterial, da proteinúria e do metabolismo cálcio-
-fósforo é essencial no controle da progressão da  
doença.
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