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As doenças renais da infância permanecem entre as condições crônicas mais 
desafiadoras da Pediatria, não apenas pela sua complexidade diagnóstica, mas, 
principalmente, pelo caráter frequentemente silencioso de sua evolução. En-
quanto muitas crianças permanecem oligossintomáticas durante anos, alterações 
progressivas da função renal, do crescimento, da pressão arterial e do metabolis-
mo já podem estar ocorrendo, tornando o diagnóstico precoce um dos principais 
determinantes do prognóstico.

Nesta edição, o Departamento Científico de Nefrologia reúne três documen-
tos que reforçam uma mesma mensagem: o pediatra ocupa posição central na 
identificação precoce das doenças renais. Mais do que reconhecer os casos avan-
çados, cabe ao pediatra suspeitar da doença antes que a perda funcional seja irre-
versível, valorizando alterações discretas da história clínica, do exame físico e dos 
exames laboratoriais.

A doença renal crônica na infância exige vigilância contínua. O conhecimento 
dos critérios diagnósticos atuais, como a interpretação correta da taxa de filtra-
ção glomerular estimada, da proteinúria e dos principais sinais de alerta, permite 
identificar crianças em fases iniciais da doença, podendo retardar sua progressão 
e complicações. São destacados aspectos práticos da atenção primária, como a 
aferição correta da pressão arterial e uso das curvas de crescimento, infecções 
urinárias recorrentes, proteinúria, hematúria persistente, po-
liúria e mesmo a história familiar de doença renal como 
sinais de alerta.

Os avanços recentes nas diretrizes internacionais, na 
genética molecular, nos métodos diagnósticos, com 
a interação cada vez mais presente da inteligência 
artificial, podem facilitar o diagnóstico de doenças 
raras complexas e de decisões terapêuticas, facilitan-
do o acesso ao tratamento com terapias modificadoras 
da doença. Nesse sentido a ação compartilhada entre a 
Pediatria e a Nefrologia Pediátrica permanecem a base 
desse sucesso terapêutico.
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A doença renal crônica (DRC) em Pediatria exige alto 
grau de suspeição clínica, pois pode permanecer oligos-
sintomática por longos períodos enquanto já compromete 
crescimento, pressão arterial, metabolismo e qualidade de 
vida. Para o pediatra geral, o ponto central não é apenas 
reconhecer a DRC avançada, mas suspeitar precocemente 
da criança com dano renal persistente e encaminhá-la an-
tes da perda importante de função renal.1,2

De forma prática, a DRC é definida como anormalidade 
estrutural ou funcional dos rins por mais de três meses, 
com repercussão para a saúde, caracterizada por redução 
sustentada da taxa de filtração glomerular (TFG) e/ou por 
marcadores persistentes de lesão renal, como proteinúria, 
albuminúria, alterações urinárias, anormalidades histoló-
gicas ou alterações em exames de imagem.1,2 Em crianças, 
a interpretação deve considerar a maturação fisiológica da 
função renal, mas, após os dois anos, uma TFG estima-
da abaixo de 90 mL/min/1,73 m² SC já merece atenção, 
mesmo sem sinais exuberantes.2,3

A etiologia pediátrica difere da do adulto. Nas crianças, 
predominam anomalias congênitas dos rins e do trato uri-
nário (CAKUT, do inglês congenital anomalies of the kidney 
and urinary tract) e, em crianças maiores e adolescentes, 

ganham espaço as glomerulopatias e as doenças sistêmi-
cas, devendo-se destacar, ainda, do papel das nefropatias 
hereditárias.1,2 Assim, história pré-natal, antecedentes 
neonatais, padrão miccional, história de infecção urinária 
recorrente, análise cuidadosa da curva de crescimento e 
da pressão arterial, e história familiar de nefropatia devem 
sempre integrar a avaliação pediátrica.1,6

Conceito e diagnóstico: o essencial para a prática
O diagnóstico de DRC não deve se apoiar em um exame 

isolado. É preciso demonstrar persistência da alteração por 
mais de três meses ou documentar anormalidade estrutu-
ral renal inequívoca nesse contexto.1,2 Por isso, proteinúria 
transitória febril, hematúria isolada ou creatinina discreta-
mente alterada em doença aguda não definem DRC, em-
bora exijam reavaliação. Já alteração urinária persistente, 
queda da TFG estimada, rins hipodisplásicos, assimetria 
renal, dilatação pielocalicinal ou sinais sistêmicos compa-
tíveis justificam investigação e seguimento especializado.1,2

A avaliação inicial do pediatra deve combinar anam-
nese dirigida e minuciosa, exame físico e exames básicos 
bem selecionados. Pressão arterial aferida corretamente, 
pesquisa de edema, análise da velocidade de crescimento, 
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• DC NEFROLOGIA •

DOENÇA RENAL CRÔNICA:
ALERTA PARA O PEDIATRA

1. 

Quadro 1 – Exames complementares que podem integrar a avaliação inicial da criança com suspeita de DRC

Exame complementar/avaliação

Urina 1 e proteinúria/creatinina ou relação 
albuminúria/creatinina urinária (RAC)

Creatinina plasmática e TFG estimada

Cistatina C plasmática

Hemograma, eletrólitos e gasometria venosa

Ultrassonografia de rins e vias urinárias 

Fonte: Elaborada pelos autores.

Aplicação prática

Identificam marcadores precoces de lesão renal2,3

Permitem avaliar função renal e acompanhar tendência2,4

Pode melhorar a acurácia da creatinina, em contextos específicos, como baixa massa muscular ou 
desnutrição3,4

Detectam anemia, acidose e distúrbios metabólicos1,2

Contribui para uma avaliação morfológica inicial, permitindo identificar indícios de malformações, além 
de permitir avaliação dinâmica (ex: resíduo pós-miccional)1,6
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1. 

1. 

1. 1. 1. 1. 

1. 

peso, palidez, padrão de hidratação e sintomas urinários 
são fundamentais. Entre os exames iniciais, destacam-se 
urina tipo 1, relação proteína/creatinina ou albumina/crea-
tinina urinária, ureia, creatinina sérica, eletrólitos, bicar-
bonato, hemograma e, quando indicado, cistatina C.2,3,6 
A ultrassonografia renal e de vias urinárias mantém papel 
central, sobretudo diante de suspeita de CAKUT.1,6

Certamente outros exames laboratoriais e de imagem 
(exemplo: uretrocistografia miccional, cintilografias, 
uro-ressonância) podem ser considerados em contextos 
específicos. 

Fórmulas de TFG estimada que o pediatra deve conhecer
Na infância, a TFG estimada (TFGe) deve ser calculada 

por equações validadas para a faixa etária e não por fór-
mulas de adultos fornecidas automaticamente por alguns 
laboratórios. 

A equação sugerida para essa avaliação é a CKiDU-25 
(Chronic Kidney Disease in Children Under 25), com base na 
creatinina sérica ou plasmática, ou na cistatina C, que pode 
ser calculada de forma online – clique aqui. 

O KDIGO 2024 (Kidney Disease: Improving Global Out-
comes) recomenda que o cálculo da TFGe de crianças e 
adultos jovens com alterações de massa muscular seja de-
terminado com base na cistatina C (por exemplo: em casos 
de malformações e atrofia de membros inferiores, disrafis-
mos de coluna e doenças musculares).2

A fórmula de Schwartz bedside continua útil pela sim-
plicidade e boa aplicabilidade em cenários assistenciais de 
rotina.5

Estadiamento da DRC em Pediatria
O estadiamento segue a classificação proposta pelo KDI-

GO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) (Figura 1).2 
Para o pediatra, o mais importante é lembrar que os está-

• DC NEFROLOGIA •

Figura 1 – Estadiamento da DRC e risco de progressão

Fonte: Adaptado de Kidney Disease.2

gios iniciais podem cursar com poucos sintomas, enquanto 
hipertensão arterial, proteinúria, anemia e atraso de cresci-
mento já podem sinalizar doença renal mais avançada.

Sinais de alerta: quando o pediatra deve suspeitar
A atenção aos sinais de alerta é parte essencial da abor-

dagem para o pediatra. Em estudo nacional que desen-
volveu um escore clínico para diagnóstico mais precoce 
de DRC em crianças, os principais achados associados 
ao diagnóstico foram: malformação urinária na ultrasso-
nografia pré-natal, infecção urinária recorrente, poliúria, 
jato urinário anormal, noctúria, achatamento da curva de 
crescimento, hipertensão, urina espumosa e edema. Na 
ausência de dados pré-natais, internação neonatal tam-
bém se mostrou marcador relevante.6 Esses achados são 
simples de obter na atenção primária e devem disparar 
um alerta que pode ser um gatilho para a investigação la-
boratorial e de imagem.6

Alinhado com esses dados, publicação do Jornal de Pe-
diatria sobre anormalidades do trato geniturinário reforça 
que poliúria/noctúria, infecção urinária recorrente, hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS), falha de crescimento, jato 
urinário fraco, dificuldade miccional, bexiga distendida, 
urgência, incontinência e disfunção vesical-intestinal são 
pistas clínicas que não devem ser banalizadas.7  Em muitas 
crianças, a DRC é precedida por uma história prolongada 
de sintomas urinários interpretados como “funcionais”, o 
que retarda o diagnóstico.7

Além dos sinais de suspeição diagnóstica, o pediatra deve 
reconhecer os marcadores de maior risco de progressão. 
Um estudo de coorte brasileiro mostrou progressão mais 
rápida nas crianças que já se apresentavam com estágio 
mais avançado ao diagnóstico de DRC, proteinúria nefró-
tica, anemia, idade mais elevada e pressão arterial sistólica 
aumentada.8 
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Mensagem final dos autores
O papel do pediatra envolve suspeitar de DRC, documentar persistência, calcular corretamente a TFG estimada, 

aferir pressão arterial, observar o crescimento e valorizar sintomas urinários, além de referenciar ao nefrologista 
pediátrico e realizar o seguimento conjunto. Na consulta, alterações da pressão arterial, curva de crescimento, exame 

de urina anormal, história de ITU recorrente, poliúria/noctúria, edema e malformação urinária pré-natal precisam ser 
interpretados como sinais de alerta para doença renal. A suspeita e diagnóstico precoce de DRC é uma atitude clínica 

decisiva para proteger a função renal, crescimento e o futuro dos pacientes. Em Pediatria, o diagnóstico precoce de 
modifica a evolução clínica, preserva função renal residual e reduz impacto sobre crescimento e qualidade de vida.
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As doenças raras afetam aproximadamente 3,5% a 5,9% 
da população geral, o que equivale a 263 a 446 milhões de 
pessoas em todo o mundo.1 No Brasil, estima-se que 13 mi-
lhões de pessoas sejam acometidas (Dados da Interfarma). 
Existem cerca de 5 a 8 mil doenças raras descritas, sendo 
que 71,9% têm origem genética e 69,9% têm início na faixa 
etária pediátrica.1,2 Embora individualmente incomuns, as 
doenças raras são comuns no conjunto delas, representan-
do uma prioridade emergente de saúde pública global.3,4

A definição de doença rara varia entre países e regiões. 
Nos Estados Unidos, uma doença rara é aquela que afeta 
menos de 200 mil pessoas na população total.4,5 Na União 
Europeia, uma doença rara é definida como qualquer 
doença que afeta menos de 5 pessoas em 10 mil (menos de 
1 em 2.000 pessoas).5,6 No Brasil, particularmente na Ne-
frologia Pediátrica, as doenças renais raras correspondem a 
pelo menos 300 doenças diferentes, com grande impacto 
na prevalência da doença renal crônica (DRC) na infância, 
representando uma parcela significativa das crianças que 
progridem para terapia renal substitutiva (TRS),7  sendo 
que mais de 25% das crianças em TRS têm uma doença 
renal rara.8 Além disso, mais de 25% dos pacientes com 
DRC classe 5 têm ao menos um parente de primeiro ou 
segundo grau com DRC classe 5.9 Esse dado ilustra a im-
portância das doenças genéticas na DRC.

Principais categorias de doenças raras em Nefrologia Pediátrica
 • Ciliopatias
A nefronoftise (NPHP) é uma doença renal cística au-

tossômica recessiva e uma das causas genéticas mais fre-
quentes de insuficiência renal em crianças e adolescen-
tes.10 Mais de 20 genes causam NPHP e mais de 90 genes 
contribuem para ciliopatias renais. Cerca de 15-20% dos 
pacientes com NPHP apresentam sintomas extrarrenais, 
incluindo alterações na retina (síndrome de Senior-Lo-
ken), sistema nervoso central (síndrome de Joubert), fí-
gado ou ossos.10

• Podocitopatias
A síndrome nefrótica córtico-resistente (SNCR) é res-

ponsável por 10% da DRC de início na infância.11  Va-
riantes patogênicas em genes como NPHS1, NPHS2, 
PLCE1, LAMB2, WT1 e TRPC6 contribuem com cerca 
de 25% das causas genéticas de SNCR na infância.12 

• Tubulopatias
As tubulopatias renais hereditárias incluem síndromes 

de Bartter  e Gitelman, acidose tubular renal distal, doen-
ça de Dent, cistinúria e hiperoxalúria primária entre ou-
tras.13,14 Um estudo europeu demonstrou que o sequen-
ciamento de 37 genes estabeleceu diagnóstico genético em 
64% das crianças com diagnóstico clínico de tubulopatia.14

• Doenças da membrana basal
A síndrome de Alport, causada por mutações nos genes 

COL4A3, COL4A4 ou COL4A5, apresenta-se com pro-
teinúria e hematúria e pode progredir para insuficiência 
renal.11

• Nefrolitíase hereditária
Deficiência de adenina fosforribosiltransferase, cistinú-

ria, hipomagnesemia familiar com hipercalciúria e nefro-
calcinose (FHHNC) e hiperoxalúria primária são causas 
raras, mas importantes de litíase renal grave e/ou doença 
renal crônica em crianças.13

• Doenças relacionadas à desregulação do siste-
ma complemento

A síndrome hemolítico-urêmica atípica (SHUa) é uma 
doença rara caracterizada pela tríade de anemia hemolíti-
ca microangiopática, trombocitopenia e lesão renal aguda, 
causada por desregulação da via alternativa do comple-
mento.16  A incidência é de aproximadamente  0,23-0,42 
casos por milhão de habitantes/ano, com 35-42% dos ca-
sos ocorrendo em crianças menores de 18 anos.15

A glomerulopatia por C3 (C3G) é uma doença rara cau-
sada pela desregulação da via alternativa do complemen-
to com deposição glomerular de fatores do complemento. 
Em uma coorte pediátrica nacional, anormalidades adqui-
ridas (autoanticorpos anticomplemento) ou genéticas da 
via alternativa foram detectadas em 46% e 9% dos pacien-
tes, respectivamente.16 Os fatores nefríticos C3 (C3NeFs), 
autoanticorpos que estabilizam a C3 convertase estão pre-
sentes em 40-80% dos pacientes.17

• Doenças com microangiopatia trombótica 
(MAT) não relacionadas ao complemento

A púrpura trombocitopênica trombótica con-
gênita (PTTc) resulta de  deficiência congênita de 
ADAMTS13  (protease que cliva o fator de von Wille-
brand), causada por variantes no gene ADAMTS13.18  A 
deficiência de cobalamina C (CblC) é um distúrbio au-
tossômico recessivo do metabolismo da vitamina B12 
causado por mutações no gene  MMACHC.19 Mutações 
recessivas no gene DGKE (diacilglicerol quinase épsilon) 
causam uma forma distinta de MAT  não mediada pelo 
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da da taxa de filtração glomerular estimada; hipertensão; 
obstrução do trato urinário ou anomalias renais e do trato 
urinário; doença renal crônica conhecida ou suspeita; ou 
infecção urinária recorrente.23

Para  avaliação inicial de proteinúria/albuminúria em 
crianças, o KDIGO recomenda obter amostra de urina 
da primeira micção matinal, preferencialmente testando 
tanto relação proteína/creatinina quanto albumina/creati-
nina, pois o teste exclusivo de albuminúria pode perder a 
proteinúria tubular, comum em crianças com anomalias 
congênitas do rim e trato urinário (CAKUT).23

Importância do papel do teste genético
O diagnóstico molecular é fundamental. O teste genéti-

co não é triagem populacional, mas está indicado em situa-
ções específicas que sugerem doença renal hereditária:24

•	História familiar de doença renal, diálise ou 
transplante renal

•	Consanguinidade
•	Manifestações extrarrenais
•	Características dismórficas ou sindrômicas
•	Insuficiência renal em idade jovem (<50 anos)
•	Doença renal cística
•	Síndrome nefrótica córtico-resistente
•	Hematúria glomerular crônica ou proteinúria de 

causa incerta
•	Doença renal crônica de início na infância

• DC NEFROLOGIA •

complemento.20 A incidência é extremamente rara: 0,009 
casos por milhão/ano.20

• Anomalias do desenvolvimento
Constituem a principal causa de DRC em crianças, 

representando  40-50% dos casos de insuficiência renal 
crônica pediátrica.21,22  Essas condições, conhecidas cole-
tivamente como anomalias congênitas dos rins e do tra-
to urinário (CAKUT, do inglês congenital anomalies of the 
kidney and urinary tract), afetam mais de 1% dos nascidos 
vivos.22 Os genes PAX2 e HNF1B são os mais comumente 
associados a CAKUT isolada.22 

Não existem protocolos de triagem populacional uni-
versal  para doenças renais raras em crianças, mas há  re-
comendações específicas baseadas em fatores de risco  e 
apresentações clínicas que orientam a identificação preco-
ce.23 A abordagem é direcionada a populações de alto risco 
e crianças com manifestações clínicas sugestivas.

Triagem baseada em fatores de risco
O KDIGO 2024 (Clinical Practice Guideline for the Evalua-

tion and Management of Chronic Kidney Disease) recomenda 
que crianças e adolescentes sejam encaminhados para cui-
dados nefrológicos especializados nas seguintes circuns-
tâncias: relação albumina/creatinina urinária ≥30 mg/g 
(3 mg/mmol) ou relação proteína/creatinina ≥200 mg/g 
(20 mg/mmol) confirmada em amostra matinal repetida; 
hematúria persistente; qualquer diminuição sustenta-
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tre especialidades. Sendo doenças com baixa prevalência, 
o recurso da criação de registros – sejam locais, regionais, 
continentais – é muito relevante para conhecimento da 
história natural da doença, das suas particularidades re-
gionais, identificação de casos para estudos clínicos, entre 
outros dados epidemiológicos. A incorporação progres-
siva de tecnologias e terapias, aliada ao fortalecimento de 
redes de cuidado e políticas públicas, é crucial para ga-
rantir diagnóstico oportuno e manejo adequado, promo-
vendo melhores desfechos para pacientes com nefropatias 
hereditárias.

• DC NEFROLOGIA •

Triagem neonatal genética
Embora a triagem neonatal tradicional baseada em me-

tabólitos seja bem estabelecida para 29-34 condições prin-
cipais, a  triagem neonatal para doenças renais raras não 
é rotina.25,26  O sequenciamento de nova geração (NGS) 
é empregado como ferramenta de triagem para algumas 
condições específicas. 

Um bom exemplo na triagem para doenças raras é tria-
gem em famílias com doença renal policística autossômi-
ca dominante. Para doença renal policística autossômica 
dominante (ADPKD), o KDIGO 2025 recomenda que a 
decisão sobre triagem/diagnóstico de crianças em risco seja 
tomada de forma compartilhada, incluindo pais/responsá-
veis legais e a criança madura, com aconselhamento por 
equipe incluindo nefrologista pediátrico e geneticista.27 A 
ultrassonografia é o método de imagem preferido. A pre-
sença de um único cisto renal em criança em risco (<15 
anos) é altamente sugestiva de ADPKD, mas a ausência de 
cistos não exclui o diagnóstico.27

Em síntese, as doenças renais raras ainda enfrentam 
como principal desafio o longo tempo até o diagnóstico, 
frequentemente acompanhado por múltiplas avaliações 
médicas, custos elevados e risco de condutas inadequadas. 
Nesse contexto, a genética surge como ferramenta essen-
cial para transformar a jornada do paciente, permitindo 
diagnósticos mais precisos, terapias direcionadas, melhor 
prognóstico e aconselhamento familiar adequado. A iden-
tificação precoce de sinais clínicos sugestivos e a escolha 
racional dos testes genéticos – guiadas fundamentalmente 
pelo fenótipo – são fundamentais para encurtar esse per-
curso e evitar exames desnecessários.

Apesar dos avanços, persistem importantes barreiras no 
Brasil, como falta de educação médica que diminui o ín-
dice de suspeição, acesso limitado a exames, desigualdades 
regionais e lacunas na formação em genética. Superar es-
ses desafios exige ações coordenadas em diferentes níveis, 
incluindo educação continuada, organização de fluxos as-
sistenciais, ampliação do acesso a exames e integração en-

Mensagem final das autoras
As doenças renais raras representam um 

importante desafio para a Pediatria, exigindo 
elevado grau de suspeição clínica e abordagem 

multidisciplinar. O pediatra ocupa papel central 
na identificação precoce dos sinais de alerta, no 

encaminhamento oportuno e na coordenação 
do cuidado dessas crianças juntamente com o 

especialista. A integração entre avaliação clínica, 
exames laboratoriais, métodos de imagem e 

testes genéticos possibilita diagnósticos mais 
precisos, terapias individualizadas e adequado 

aconselhamento familiar. Investir na educação 
médica continuada, ampliar o acesso ao 

diagnóstico molecular e fortalecer redes de 
referência são medidas fundamentais para 

reduzir o tempo até o diagnóstico e melhorar 
o prognóstico. Reconhecer precocemente essas 
doenças é o primeiro passo para transformar a 
história natural de muitos pacientes e oferecer 

um cuidado mais efetivo, humanizado e 
baseado em evidências. 
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A incorporação de tecnologias baseadas em inteligên-
cia artificial (IA) representa uma das transformações mais 
relevantes da Medicina contemporânea. Esses sistemas 
utilizam métodos avançados de análise de dados para re-
conhecer padrões complexos em grandes volumes de in-
formações clínicas, laboratoriais e de imagem, permitin-
do apoiar o raciocínio diagnóstico e a tomada de decisões 
terapêuticas. 

Nos últimos anos, a crescente digitalização dos sistemas 
de saúde e a ampliação das bases de dados clínicos têm 
impulsionado o desenvolvimento de ferramentas baseadas 
em aprendizado de máquina com potencial aplicação em 
diversas especialidades médicas.1

A Nefrologia constitui um campo particularmente pro-
pício para a aplicação dessas tecnologias. O acompanha-
mento de pacientes com doenças renais envolve monito-
ramento longitudinal de múltiplos parâmetros clínicos e 
laboratoriais, além da integração de dados provenientes de 
exames de imagem, biópsias renais e terapias complexas. 
Nesse cenário, modelos computacionais capazes de ana-
lisar simultaneamente grande número de variáveis podem 

auxiliar na identificação precoce de padrões clínicos asso-
ciados a risco de complicações ou progressão da doença.2

Na Nefrologia Pediátrica, o interesse pela IA é ainda 
maior. Muitas doenças renais da infância apresentam baixa 
prevalência e grande heterogeneidade clínica, o que fre-
quentemente limita a realização de estudos clínicos tra-
dicionais com grande número de pacientes. A utilização 
de algoritmos capazes de explorar grandes bases de dados 
pode contribuir para superar parte dessas limitações e am-
pliar o conhecimento sobre fatores prognósticos e respos-
tas terapêuticas nessa população.1,2

Nos últimos anos, diferentes aplicações da IA vêm sendo 
investigadas nesse campo, incluindo modelos de predição 
de lesão renal aguda, sistemas de suporte à decisão clínica 
em unidades de terapia intensiva pediátrica, análise auto-
matizada de imagens histopatológicas e desenvolvimento de 
estratégias de Medicina de precisão. Embora ainda em fase 
de consolidação, essas iniciativas indicam um papel crescen-
te da IA no cuidado de crianças com doenças renais.1-3

A Tabela 1 apresenta um resumos dos principais termos 
utilizados em IA em Medicina.

INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL EM 
NEFROLOGIA PEDIÁTRICA

Flávio de Oliveira Ihara
Assistente do ambulatório de Nefrologia Pediátrica do Hospital Municipal Infantil Menino Jesus. Secretário do DC de Nefrologia da SPSP.

1. 

Tabela 1 – Glossário dos principais termos de IA em Medicina

Termo

Machine learning

Deep learning

Digital twins

Random forest

Gradient boosting

XGBoost 
(extreme gradient boosting)

Fonte: Elaborada pelo autor.

Significado prático

Técnica de IA que permite ao sistema aprender padrões a partir de dados clínicos e realizar previsões ou classificações 
sem programação explícita para cada situação

Subárea do machine learning baseada em redes neurais com múltiplas camadas, especialmente útil para análise de 
dados complexos, como imagens médicas

Modelos virtuais que representam um paciente real, utilizando dados clínicos e laboratoriais para simular evolução da 
doença e possíveis respostas a tratamentos

Algoritmo que combina múltiplas árvores de decisão independentes, agregando seus resultados para produzir previsões 
mais robustas e com menor risco de erro

Método que constrói modelos de forma sequencial em que cada etapa corrige os erros da anterior, aumentando 
gradualmente a precisão das previsões

Versão otimizada do gradient boosting, amplamente utilizada por sua alta eficiência, rapidez e excelente desempenho 
em modelos preditivos
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Fundamentos da IA aplicados à medicina
A IA engloba um conjunto de métodos computacionais 

capazes de aprender a partir de dados e realizar tarefas ana-
líticas complexas. No contexto médico, a maioria das apli-
cações baseia-se em técnicas de aprendizado de máquina 
(machine learning), nas quais algoritmos são treinados utili-
zando conjuntos de dados clínicos para identificar relações 
entre variáveis e desfechos clínicos específicos.1

De forma simplificada, os modelos de aprendizado de 
máquina podem ser classificados em três categorias prin-
cipais. O aprendizado supervisionado utiliza dados pre-
viamente rotulados para prever eventos clínicos, como 
o desenvolvimento de lesão renal aguda ou a progressão 
de doença renal crônica. O aprendizado não supervisio-
nado busca identificar padrões ou subgrupos de pacientes 
dentro de grandes bases de dados, permitindo reconhecer 
diferentes fenótipos clínicos. Já o aprendizado profundo 
(deep learning), baseado em redes neurais artificiais multi-
camadas, apresenta particular utilidade na análise de dados 
complexos, como imagens médicas e sinais fisiológicos.3

Entre os algoritmos mais utilizados em aplicações clí-
nicas destacam-se regressão logística avançada, floresta de 
decisão aleatória (random forest), reforço de gradiente (gra-
dient boosting) e redes neurais artificiais. Esses modelos são 
capazes de analisar simultaneamente grande número de 

variáveis clínicas e laboratoriais, permitindo o desenvol-
vimento de ferramentas preditivas potencialmente mais 
sensíveis do que modelos estatísticos tradicionais em de-
terminados contextos clínicos.2

Aplicações clínicas da IA em Nefrologia Pediátrica 
• Predição de lesão renal aguda
A aplicação mais amplamente estudada da IA em Nefro-

logia Pediátrica é a predição precoce de lesão renal aguda 
(LRA). Essa condição permanece uma complicação fre-
quente em pacientes hospitalizados, particularmente em 
unidades de terapia intensiva pediátrica, estando associada 
a aumento de morbidade, mortalidade e risco de doença 
renal crônica em longo prazo.3

Um dos principais desafios clínicos no manejo da LRA 
é sua identificação precoce. Os marcadores laboratoriais 
tradicionais, como a creatinina sérica, frequentemente 
apresentam elevação tardia após a ocorrência de injúria re-
nal. Nesse contexto, algoritmos de aprendizado de máqui-
na têm sido desenvolvidos para analisar simultaneamente 
múltiplos parâmetros clínicos e laboratoriais, incluindo 
idade, sinais vitais, balanço hídrico, uso de medicamentos 
e exames laboratoriais seriados com o objetivo de identi-
ficar pacientes com maior risco de desenvolver LRA antes 
do aparecimento de alterações laboratoriais evidentes.3
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representam um avanço importante em direção à medici-
na personalizada no transplante pediátrico.

• Diálise
Na diálise pediátrica, a IA pode ser utilizada para otimi-

zar parâmetros terapêuticos, como ultrafiltração, balanço 
hídrico e adequação dialítica.²

Modelos preditivos podem auxiliar na identificação de 
complicações, como instabilidade hemodinâmica ou falha 
de técnica, além de contribuir para a individualização do 
tratamento, especialmente em pacientes com maior com-
plexidade clínica.

• Análise de imagens e biópsias renais
O avanço das técnicas de deep learning também tem am-

pliado as possibilidades de aplicação da IA na análise de 
imagens médicas. Em Nefrologia, algoritmos treinados 
com lâminas histopatológicas digitalizadas podem identi-
ficar e quantificar automaticamente alterações estruturais 
renais, como esclerose glomerular, fibrose intersticial e in-
flamação tubular.1

Essas ferramentas apresentam potencial para aumentar 
a padronização da interpretação histopatológica e reduzir 
a variabilidade interobservador, contribuindo para avalia-
ções diagnósticas mais consistentes e potencialmente para 
melhor estratificação prognóstica em diferentes doenças 
renais.

• Digital twins 
Dentro do avanço das estratégias de medicina de preci-

são e da evolução dos modelos preditivos, os digital twins 
(gêmeos digitais) representam uma das aplicações mais 
inovadoras da IA na prática clínica. Esses modelos com-
putacionais integram dados clínicos, laboratoriais, demo-
gráficos e, potencialmente, genômicos para construir uma 
representação virtual dinâmica de um paciente individual 
e permitem simular a evolução da doença ao longo do 
tempo e testar, em ambiente virtual, diferentes estratégias 
terapêuticas antes de sua aplicação clínica, configurando 
uma abordagem promissora para a medicina de precisão.1,3 
Na Nefrologia Pediátrica, essa tecnologia é particularmen-
te relevante devido à heterogeneidade das doenças renais e 
à limitação de evidências provenientes de estudos clínicos 
tradicionais, possibilitando a geração de hipóteses e a per-
sonalização do cuidado em populações de menor tamanho 
amostral.1,2 Além disso, os digital twins podem ser integra-
dos a sistemas de suporte à decisão clínica, contribuindo 
para a predição de desfechos e otimização de intervenções 
terapêuticas.4 Contudo, sua implementação ainda enfrenta 
desafios significativos, incluindo necessidade de validação 
externa, padronização de dados, infraestrutura tecnológica 
e questões éticas relacionadas à privacidade e ao uso seguro 
das informações dos pacientes.2,5

Desafios para implementação clínica
Apesar do entusiasmo crescente em torno dessas tecno-

logias, a incorporação da IA na prática clínica ainda enfren-
ta importantes desafios. Muitos algoritmos são desenvolvi-
dos a partir de bases de dados retrospectivas e provenientes 
de centros únicos, o que pode limitar sua generalização 
para diferentes populações pediátricas. A validação externa 
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Modelos como XGBoost (reforço de gradiente extre-
mo), regressão logística aprimorada e redes neurais artifi-
ciais demonstraram desempenho promissor em diferentes 
estudos, com boa capacidade discriminatória para estrati-
ficação de risco. Estudos recentes demonstram desempe-
nho robusto desses modelos, com áreas sob a curva (AUC) 
frequentemente superiores a 0,85 na predição de LRA em 
populações pediátricas, com alguns modelos alcançando 
valores próximos a 0,90 em coortes específicas.¹-³ Em ce-
nários neonatais, modelos validados externamente, como 
o STARZ, apresentaram AUC entre 0,93 e 0,96, sugerin-
do elevada capacidade discriminatória mesmo em popu-
lações heterogêneas.¹ Esses resultados indicam potencial 
superior aos modelos clínicos tradicionais baseados em 
variáveis isoladas, especialmente quando integrados a sis-
temas de monitoramento contínuo, podendo gerar alertas 
clínicos em tempo real, permitindo intervenções precoces 
e estratégias preventivas mais eficazes.2,3

Outra aplicação relevante da IA na Pediatria é o desen-
volvimento de sistemas de suporte à decisão clínica, ca-
pazes de integrar informações provenientes de diferentes 
fontes de dados e oferecer recomendações ou alertas clíni-
cos para os profissionais de saúde.4

Na Nefrologia Pediátrica, essas ferramentas podem con-
tribuir para a identificação precoce de deterioração da fun-
ção renal, reconhecimento de padrões de sobrecarga hídrica 
e monitorização de pacientes críticos. Ao sintetizar grandes 
volumes de dados clínicos em tempo real, esses sistemas 
podem reduzir a sobrecarga cognitiva das equipes assisten-
ciais e apoiar decisões clínicas em ambientes de alta com-
plexidade, como unidades de terapia intensiva pediátrica.4

Outras aplicações
• Doença renal crônica e CAKUT
Na doença renal crônica (DRC), a IA tem sido aplicada 

na estratificação de risco e na predição de progressão da 
doença. Modelos que integram variáveis clínicas, labora-
toriais e demográficas permitem identificar subgrupos de 
pacientes com maior risco de declínio da função renal, 
contribuindo para intervenções mais precoces e indivi-
dualizadas.¹,³

Em crianças com anomalias congênitas dos rins e do 
trato urinário (CAKUT, do inglês congenital anomalies of the 
kidney and urinary tract), a IA pode auxiliar na classificação 
fenotípica e na previsão de desfechos, como progressão 
para DRC ou necessidade de terapia renal substitutiva.¹ 
Essas aplicações são particularmente relevantes devido à 
heterogeneidade dessas condições e à variabilidade evolu-
tiva entre os pacientes.

• Transplante renal pediátrico
No transplante renal, modelos de IA vêm sendo explo-

rados para prever rejeição, perda do enxerto e complica-
ções pós-transplante.¹,³

A integração de dados clínicos, imunológicos e labora-
toriais permite o desenvolvimento de modelos preditivos 
que podem auxiliar na individualização da imunossupres-
são e na detecção precoce de disfunção do enxerto. Em-
bora ainda em fase de desenvolvimento, essas ferramentas 
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transformar dados em informação clinicamente relevante, 
contribuindo para decisões mais precoces, precisas e indi-
vidualizadas no cuidado de crianças com doenças renais.
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Mensagem final do autor
A IA amplia de forma significativa a 

capacidade de análise de dados e apoio à 
decisão clínica em Nefrologia Pediátrica. 

Seu potencial reside na identificação 
precoce de riscos e na personalização 

do cuidado, especialmente em cenários 
complexos e heterogêneos. Mais do que 

uma nova ferramenta, a IA expande o 
alcance do raciocínio clínico e seu valor 
se concretiza quando aplicada com rigor 

científico e centrada no cuidado da 
criança.

1. 

Tabela 2 – Principais aplicações da IA em Nefrologia Pediátrica

Área de aplicação

Predição de lesão renal aguda

Doença renal crônica

Análise de biópsias renais

Transplante renal

Diálise

Fonte: Adaptado de Pellegrino & Strippoli1 e Thadani, et al.2

Exemplo de uso clínico

Modelos preditivos com dados 
clínicos e laboratoriais

Modelos de machine learning 
para estratificação de risco

Deep learning em histopatologia 
digital

Modelos de predição de rejeição, 
perda do enxerto e complicações 
pós-transplante

Otimização de parâmetros 
terapêuticos como ultrafiltração, 
adequação e balanço hídrico

Potencial impacto

Identificação precoce de 
pacientes de alto risco

Identificação de pacientes com 
maior risco e intervenção precoce

Maior padronização e 
reprodutibilidade diagnóstica

Individualização da 
imunossupressão e detecção 
precoce da disfunção do enxerto

Identificação precoce de 
complicações, instabilidade 
hemodinâmica e falha de técnica

Limitações atuais

Falta de validação externa ampla

Heterogeneidade das doenças 
renais

Necessidade de padronização de 
imagens

Variabilidade de protocolos 
e complexidade dos dados 
imunológicos

Integração dos modelos aos 
sistemas clínicos

em coortes multicêntricas é considerada etapa fundamen-
tal para garantir robustez e segurança dessas ferramentas.1,2

Outro aspecto relevante refere-se à heterogeneidade da 
população pediátrica, que inclui diferentes faixas etárias e 
condições clínicas. Essa diversidade exige bases de dados 
amplas e representativas para treinamento adequado dos 
modelos.

Questões éticas também devem ser consideradas, in-
cluindo proteção de dados sensíveis, transparência dos al-
goritmos e garantia de que decisões clínicas permaneçam 
sob responsabilidade do profissional de saúde. Diretrizes 
recentes enfatizam que a IA deve ser utilizada como ferra-
menta de apoio ao raciocínio clínico e não como substituto 
da avaliação médica.5

As principais aplicações da IA em Nefrologia Pediátrica 
e suas limitações estão na Tabela 2.

A IA representa uma ferramenta emergente com po-
tencial significativo para transformar a prática da Nefro-
logia Pediátrica, ampliando a capacidade de predição de 
eventos clínicos, integração de dados complexos e perso-
nalização do cuidado. Aplicações como a predição de lesão 
renal aguda, os sistemas de suporte à decisão clínica e a 
análise automatizada de imagens já demonstram resulta-
dos promissores em diferentes contextos assistenciais.

Entretanto, a maioria dessas ferramentas ainda se encon-
tra em fase de validação, com predominância de estudos 
retrospectivos e necessidade de avaliação prospectiva em 
cenários clínicos reais. A adoção segura dessas tecnolo-
gias dependerá da realização de estudos multicêntricos, 
da validação externa dos algoritmos e da integração estru-
turada aos sistemas de saúde.

Nesse contexto, a IA não substitui o julgamento clínico, 
mas o potencializa. Seu maior valor reside na capacidade de 
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