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DPI- dialise peritoneal intermitente

A/I- altura por idade

P/I- peso por idade

P/A- peso por altura

CRI- “chronic renal insufficiency” (summary)



Resumo



Com o objetivo de caracterizar e avaliar o estado nutricional de 43 criangas com
diagnéstico de IRC acompanhadas no ambulatério de Nefrologia Pediatrica do Hospital das
Clinicas da Unicamp foi estudada a distribui¢iio destas quanto ao sexo, & raga, 4 idade, a
renda familiar, 4 escolaridade materna, ao diagndstico etiolégico, ao tempo de doenga e de
insuficiéncia renal ao tratamento instituido, ao clearence de creatinina, a hemoglobina, ao
calcio, ao fosforo inorganico, a fosfatase alcalina, ao pH e ao bicarbonato e, em relagéo aos
indicadores de A/I P/T e P/A.

Foi realizado exame antropométrico, sempre pelo mesmo observador, que
incluiu a medida do peso e da altura, sendo posteriormente calculados os escores z de P/,
A/l ¢ P/A. Para a analise da associagdo entre os indicadores antropométricos e as variaveis

de estudo empregaram-se os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis com um 0 = 0.05.

Encontrou-se aproximadamente 50% dos casos do sexo masculino, com um
pouco mais da metade da raga branca e, a maioria com mais de cinco anos de idade, de

renda salarial proporcionalmente alta e escolaridade materna baixa.

As glomerulopatias e as malformagdes do trato urinario foram as etiologias
mais freqiientes. A CAPD predominou como forma de tratamento ¢ o transplante renal foi
realizado em 11 criangas. O clearence de creatinina com média de 10,60 ml/min/1,73m?

demonstra a gravidade dos casos.

Observou-se que 41,9% das criangas tinham escore z de A/l abaixo de menos
irés e 60,5% abaixo de menos dois. O comprometimento do indicador P/I foi menos
importante (20,5% abaixo de menos trés e 43,6% abaixo de menos dois). Quanto ao

indicador P/A, apenas um paciente encontrava-se com indice inferior a menos de dois.

Procurou-se avaliar a associagdo entre os escores z de A/l, P/TI e P/A e as
varidveis estudadas. Com relacdo ao indicador A/I, a varidvel que apresentou ser
estatisticamente significativa, foi a etiologia da IRC, além do sexo. Destas, a cistinose,
doenca metabédlica congénita, apresentou maior comprometimento da estatura, quando
comparada as outras (p=0,03), provavelmente por estar presente desde o nascimento,

levando a um diagnostico etiologico mais precoce (p=0,03), assim como, pelo fato destas




criangas terem entrado em IRC mais precocemente (p=0,004). Também foi encontrado
maior dificuldade no controle da acidose metabolica ¢ do metabolismo de célcio e fosforo
nestes pacientes. O sexo masculino também mostrou maior comprometimento do

crescimento niio associado a nenhuma etiologia.

Em relagio ao indicador P/I, nenhuma variavel apresentou diferenca
estatisticamente significativa. Para o P/A, as criangas até cinco anos tiveram uma relagio

P/A melhor, enquanto os maiores niveis de hemoglobina tiveram um indicador mais baixo.




ilmumam 1. INTRODUCAO



Insuficiéncia renal cronica (IRC) € o diagnostico final da evolugio
desfavorivel e progressiva de diferentes patologias renais. Em criangas, fregiientemente,
¢ secunddria as doengas congénitas ou familiares (HABIB ef al., 1973). A IRC pode ser
decorrente de insuficiéncia glomerular, de disfun¢3o tubular ou da associagdo destes

dois tipos (HOLLIDAY, 1978).

A insuficiéncia renal estara presente sempre que o rim ndo for mais capaz de
realizar adequadamente suas inameras fungSes, incluindo o crescimento (HOLLIDAY,
1978; CHANTLER & HOLLIDAY, 1987, WASSNER, 1994). Existe consenso de que
individuos com rim Unico estruturalmente normal ndo possuem risco de desenvolver
doenga renal crdnica. Mais do que a metade da massa renal deve ser destruida para que
ocorra aumento da concentragdo sérica de creatinina ou que o ritmo de filtragdo
glomerular (RFG) encontre-se abaixo de 80% do normal (WASSNER, 1994).

A perda da fungdio renal pode ser dividida em: insuficiéncia renal leve,
moderada, grave e doenca renal em estagio terminal. Na insuficiéncia renal leve os
pacientes sdo assintomaticos, com RFG entre 80 ¢ 50% do normal. Na insuficiéncia
renal moderada o RFG deve estar entre 50 a 25% do normal, e pode-se encontrar
acidose e microproteinuria na avaliaggo laboratorial, enguanto clinicamente os pacientes
permanecem assintomaticos, porém, com recuperagdo lenta nos processos catabdlicos.
Nesta fase algumas criangas ja podem apresentar baixo ganho de peso ¢ de estatura. Na
insuficiéncia renal grave a faléncia renal € evidente, com RFG menor que 25% do
normal. Caracteriza-se por acidose, comprometimento do crescimento, osteodistrofia
renal, hipertens@o arterial e anemia. Quando o RFG cai abaixo de 5% do normal a
doenga renal encontra-se em estagio terminal e € insustentivel sem terapia dialitica.
Clinicamente observa-se letargia progressiva, sonoléncia, anorexia, nauseas e pode
evoluir para coma e morte (WASSNER, 1994).

Néo s a queda do RFG, mas a etiologia da IRC € de grande importéincia na
apresentacdo clinica e nas anormalidades metabolicas. Assim, doengas congénitas,
malformagBes do trato urnario e glomerulopatias podem se apresentar clinica e
laboratorialmente diferentes com o mesmo nivel de queda de RFG. Portanto, a terapia

apropriada depende da associaggo destes fatores (WASSNER, 1994),
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A incidéncia da IRC em criangas varia de acordo com a regido geografica,
com a raga € com o nivel sdcio-econdmico, estimando-se na Europa em 4,6
pacientes/ano/milhdo de habitantes e 8,0 pacientes/ano/milhdo de habitantes nos EUA
(REGISTRO, 1993). Em um estudo multicénirico de insuficiéncia renal em estagio
terminal na América Latina a incidéncia estimada entre 1987-1989 foi de 2,8
pacientes/ano/mithdo de habitantes para criangas menores de 15 anos (ORTA ef al,
1992). Acredita-se que nos paises em desenvolvimento ocorra um maior niimero de
criancas com IRC, considerando-se falhas estatisticas ¢ falta de acesso aos centros
proprios de tratamento. No Brasil, ndo ha esclarecimento sobre a incidéncia de IRC em
criangas, como dado indireto, foram realizados 64 transplantes renais em criangas entre

01/01/93 a 31/12/93 (REGISTRO, 1993).

Em relagdo as causas, ou as doengas de base que resultam em IRC na
infincia, € dificil a comparagio entre os diversos centros de pesquisa devido,
principalmente, aos sistemas classificatérios distintos, assim como, aos diferentes
limites de idade. De uma maneira mais sucinta, pode-se dizer que nas criangas menores
predominam as alteragdes estruturais congénitas e doengas hereditarias, sendo as
glomerulopatias mais freqiientes nas maiores (HOLLIDAY, 1978, WASSNER, 1994).

As glomerulonefrites sdo duas vezes mais responsaveis pela instalagio da
IRC nos paises em desenvolvimento, enquanto na Europa as nefropatias hereditarias sio
trés vezes mais freqiientes (REGISTRO, 1993).

Em 4.136 criangas, de varios estudos, com doenga renal em estigio terminal
constatou-se que as glomerulopatias (33%) sdo a principal causa de IRC, seguidas de
refluxo/obstruco/infec¢do (25%), nefropatia hereditiria (16%), hipoplasia/displasia
(11%), doengas vasculares (15,2%) e outros {10%) (FOREMAN & CHAN, 1988).

Em um estudo multicéntrico latino-americanoc entre 1987 e 1989 que incluiu
736 pacientes predominaram como causa de IRC as uropatias com 38,4% dos casos,
seguido das glomerulopatias (28,9%), doengas sistémicas (15,2%), nefropatias
hereditarias (9,9%) e outros (7,6%) (ORTA et al., 1992).

No Brasil, em 1993, as glomerulopatias foram encontradas como a principal
etiologia da IRC, em 64 pacientes transplantados de até 17 anos, seguidas pelas
malformacbes uroldgicas e pelas nefropatias hereditdrias (REGISTRO, 1993). Estes
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dados devem ser avaliados com cautela, visto que os transplantes renais tendem a ser

realizados em criangas maiores.

Nos altimos 20 anos, avangou-se muito no tratamento de criangas com IRC.,
O estabelectimento precoce do tratamento conservador, assim como programas dialiticos
ambulatoriais, o desenvolvimento da hemodialise ¢ os progressos obtidos através do
transplante renal t€m permitido um prolongamento e uma melhoria da qualidade de vida
destes pacientes (HOLLIDAY, 1978; POTTER & GREIFER, 1978; BROYER, 1982,
KAMIL et al.,1991; KOCH, 1993).

Com este conjunto de abordagens conseguiu-se um melhor controle da
uremia, do estado nutricional e da osteodistrofia renal, porém com poucos resultados em
relacdo ao crescimento. Assim, o crescimento passou a ter grande importincia na
avaliagdo clinica destas criancas, devido as conseqiiéncias psicologicas € sociais que a
baixa estatura pode acarretar (HOLLIDAY, 1978; POTTER & GREIFER, 1978;
BROYER, 1982; FINE ef al., 1987, KAMIL ef al., 1991; KOCH, 1993).

A comparagdo entre os inimeros estudos sobre o crescimento de criancas
com IRC ¢ dificil, devido, especialmente, as diferengas na metodologia empregada, ao
curto tempo de seguimento e ao insuficiente controle das multiplas varidveis que
influenciam esta situagdo clinica (MEHLS ef al., 1978; BROYER, 1982; INGULLI &
TEJANI, 1995).

Em criangas normais, o crescimento no primeiro ano de vida é
extremamente ripido, pois o peso de nascimento tende a triplicar, enquanto o
comprimento aumenta 50%. Este ritmo € decrescente até os trés anos de idade. A partir
de 4 anos até o estirdo da puberdade, em ambos os sexos, a velocidade de crescimento é
mantida enire 5 a 6 ¢m/ano. Na puberdade observa-se outra fase de crescimento
acelerado (FRASIER, 1979; BORGES & CARVALHO, 1986, TANNER, 1986;
MAHONEY, 1987, LONGUI, 1992).

Os mecanismos que regulam o crescimento diferem nos sucessivos estagios
do desenvolvimento. Nos primeiros dois anos de vida, o fator nutricional aparece como
primordial, principalmente em relagio ao aporte energético e protéico (FINE ef al.,
1987). Posteriormente, o crescimento depende principalmente dos hormdnios

somatotropicos, com menor influéncia dos horménios tireoidianos e da nutricio. Na
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puberdade, o processo de crescimento € dominado pelos horménios gonadotrépicos, os
quais estimulam e determinam o crescimento pela ac¢do direta na cartilagem de

crescimento € pela modulacio no eixo somatotropico (SCHAEFER & MEHLS, 1994).

Define-se aceleragdio do crescimento, “catch-up”, como o aumento da
velocidade de crescimento, agudo ou prolongado, que determina recuperagio total ou
parcial dos canais de crescimento previamente perdidos (MARSHALL, 1977,
LONGUT, 1992).

A prevaléncia de baixa estatura, desvio da altura correspondente a dois ou
mais desvios padrdes abaixo da meédia para a idade cronologica (MARSHALL, 1977,
BORGES & CARVALHO, 1986; MAHONEY, 1987, MARCONDES, 1989; LONGUI,
1992), em criangas com IRC é muito elevada, variando de 36 a 67% em diférentes
estudos. Alguns autores demonstraram este fato ja ao diagnostico e outros apenas no
inicio do tratamento especifico (BETTS & MAGRATH, 1974, STICKLER, 1976,
HOLLIDAY, 1978; MEHLS et al., 1978, POTTER & GREIFER, 1978, FRENCH &
GENEL, 1984; REES et al., 1989; HOKKEN-KOELEGA ef al., 1991). Nas criangas
com IRC e baixa estatura, a maior redugdo do crescimento ocorre em dois periodos: na
lactincia e na puberdade (MEHLS ef al., 1987; SCHAEFER ef al., 1991).

Observa-se que o comprometimento do processo de crescimento € muito
maior quanto mais precoce for a IRC. Isto justifica o grande niimero de criangas com
doenga renal congénita e baixa estatura visto que as alteragdes produzidas pela IRC
associadas a deficiéncia nutricional, as alteragdes hidroeletroliticas e as infecgbes de
repeticdo comuns nesta faixa etaria acometem a crianga durante uma fase de alta
velocidade de crescimento (BETTS & MAGRATH, 1974; POTTER & GREIFER,
1978; RIZZONI et al., 1984, FINE et al., 1987, SCHAEFER et al., 1991, SCHAEFER
& MEHLS, 1994} .

KARLBERG et al (1996), em um estndo multicéntrico retrospectivo,
avaliando criangas com diagnostico de IRC antes dos seis meses de vida e excluindo
doengas metabolicas sistémicas como cistinose e oxalose, demonstraram que a baixa
estatura associada ao inicio precoce da IRC é dependente da idade, verificando-se uma
perda de trés desvios padrSes ji aos trés anos de idade. Desta perda, um tergo ocorre

intra-itero € mais um tergo nos primeiros trés meses de vida, devido principalmente aos
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distiirbios metabolicos e nutricionais. De 0,75 a 1,5 anos perde-se mais um desvio
padrio, provavelmente por insensibilidade parcial ao hormdnio do crescimento. Entre
0,25 a 0,75 e 1,5 a 5 anos o crescimento parece ser paralelo ao atingido anteriormente.
SCHAEFER et al. (1996) propuseram um grafico de crescimento pré puberal para
criangas com IRC secundaria as patologias renais congénitas excluindo as doencas
metabolicas sistémicas, pelo fato de que um tergo das criangas que atingem o estagio

terminal da doenga renal na infincia apresentam altura final abaixo do terceiro percentil.

Entre a lactincia e a adolescéncia a crianga com patologia renal congénita
geralmente cresce no mesmo percentil que se encontrava no final da infincia. Quando a
IRC se desenvolve neste periodo, a crianga apresenta uma perda relativa de altura no
inicio da doenga e em seguida acompanha o mesmo percentil adquirido apés o

estabelecimento do processo (SCHAEFER & MEHLS, 1994 ).

A puberdade, outra fase de rapido crescimento, geralmente ocorre mais
tardiamente nas criangas com IRC quando comparadas as normais, sendo gue o atraso é
em média de dois anos e meio ¢ depende da duragfo da IRC. Virios estudos tém sido
feitos nesta area com resultados conflitantes devido as variaces fisiologicas e as
metodologias diversas. Assim, o atraso € a variabilidade no estirdo de crescimento, a
defini¢iio precisa do comego ¢ do final deste periodo e a diferenca entre os intervalos
das medidas antropométricas tém dificultado a interpretagdo dos resultados. Apesar de
se encontrar um aumento acentuado da velocidade de crescimento nesta fase, o ganho
total foi de aproximadamente 50% quando comparado as criangas constderadas
maturadoras tardias. A perda no potencial de crescimento na adolescéncia esta associada
a uma diminuigio na magnitude e na duragéo do estirdo de crescimento destas criangas.
Acredita-se que esta sgja mais acentuada nas criangas com doenga renal em estagio
terminal ji instalado, quando comparada ao grupo com doenca em instalagdo. Também
foi observado um menor ganho de estatura na adolescéncia, dos pacientes em
tratamento dialitico assim como dos transplantados com fungio renal normal
(SCHAEFER et al, 1990, 1991, SCHAEFER & MEHLS, 1994). Por outro lado, ha
referéncias de um estirde de crescimento normal em adolescentes com IRC ainda em
tratamento conservador, apesar do nimero de pacientes analisados ter sido pequeno e os
estudos retrospectivos { RIZZONI et al., 1984; POLITO et al., 1995 ).

Introducdo



A matunidade esquelética encontra-se geralmente atrasada nos pacientes
com IRC. Sua avaliagdo pode ser prejudicada pela presenga da osteodistrofia renal. O
desenvolvimento puberal quando analisado junto a idade dssea apresenta um atraso de
2,9 anos nos meninos e 1,3 anos nas meninas no inicio deste periodo (SCHAEFER ef
al., 1991). Resultados preliminares de um estudo prospectivo em andamento pelo
“Cooperative Study on Pubertal Development in CRF” mostram um avango acentuado
da idade Ossea durante o desenvolvimento puberal em alguns pacientes, enquanto que
um comprometimento progressivo da maturidade esquelética € observado em outros,
independente da aceleragdo do crescimento puberal, do desenvolvimento sexual e do
tratamento para IRC instituido. Quando ocorre o incremento da idade dssea em
desproporgéo ao ganho de altura, nesta fase, observa-se uma perda da altura final destes
pacientes (SCHAEFER ez al., 1990, 1991; SCHAEFER & MEHLS, 1994),

Em relagfio a altura final das criangas com IRC, a Associagio Européia de
Dialise e Transplante estudou 376 adultos jovens, de 21 anos ou mais, que comegaram
dialise antes dos 15 anos. Destes, 50% encontrava-se no terceiro percentil ou abaixo
quando comparados a populagdo normal. Em 22 pacientes que ndo atingiram o estdgio
terminal da doenca renal na infancia, observou-se uma média de -0,8 desvios padres
em relagdo a normalidade (GILLI ef al., 1983; RIZZONI ef al., 1986).

PATOGENESE DO COMPROMETIMENTO DO CRESCIMENTO NA IRC

Varios fatores estdo relacionados com © processo de crescimento nas
criangas com IRC. Dentre estes destacam-se: a idade, a idade de inicio da patologia
renal e da IRC, a duragéo e a gravidade da doenga, a etiologia, o aspecto nutricional e os
possiveis distirbios  associados como a acidose metabdlica, as alteragdes
hidroeletroliticas, a osteodistrofia renal, a anemia, as altera¢gdes hormonais além do
tratamento instituido (STICKLER, 1976; FINE ef al., 1987, MEHLS ef al., 1987;
KOCH, 1993).
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Aspectos Nutricionais

Atuaimente, apesar dos avangos na terapia de substitui¢io renal nas criancas
com IRC, observa-se com freqiiéncia diminuigiio espontanea da ingesta calérica destes
pacientes. Esta anorexia tem sido atribuida as alteragGes gustativas, ao uso de
medicagdes, & depressio psico-socilal e A inatividade fisica causada pela doenga
{ASHWORTH, 1978; BARANY et al., 1991).

Estudos realizados em ratos, assim como em criangas tém mostrado efeitos
beneficos da restricdo protéica na preservagio da fungfo renal residual e também na
velocidade de crescimento (BETTS ef al., 1977; ARNOLD ef af., 1983; JONES eéf ol
1983). Em contraste, o Estudo Europeu para Tratamento Nutricional em Criangas com
IRC, n3o demonstrou ganho no peso e na estatura, apos dois anos de tratamento com
restricdo protéica e controle da ingestdo calérica (WINGEN et al, 1992). Tanto a
diminuigdo da sintese como o aumento do catabolismo protéico podem contribuir para
a perda da proteina corpérea. A eficacia da conversdo da proteina da dieta em proteina
corporea diminui com o aumento de proteina ingerida, e ao mesmo tempo mais proteina

€ usada como fonte energética.

A insuficiéncia renal pode levar a um aumento do catabolismo e desnutrigio
energetico-protéica. A adequada ingestdo calorica € necessaria para que haja
anabolismo e crescimento, sendo que ¢ comprometimento do crescimento ocorre
quando esta for menor que 70-80% das recomendagdes nutricionais basicas. O aumento
destes miveis leva a obesidade e nfo ao ganho estatural (BETTS ef al, 1977:
HOLLIDAY & CHANTLER, 1978; OREJAS, ef al., 1995). A suplementacio calérica a
base de carboidratos e gorduras € eficaz com relagio ao aumento do crescimento em
criangas com caréncia nutricional e, principalmente, em recém-nascidos e lactentes

(ARNOLD et al., 1983).
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Anemia

A anemia, que também pode interferir no processo de crescimento, atua
levando & apatia, 4 diminuigio do apetite, a infecgdo de repeticio e & diminuigio da

oxigenac¢#o das células da cartilagem de crescimento.

A anemia na IRC ¢ decorréncia da diminuigio da produgio da
eritropoietina, da presenga de inibidores desta e da redugio da vida média das hemacias
determinada pela uremia. A introdugdo recente da eritropoietina recombinante humana
(th-EPQ) no tratamento destes pacientes conseguiu bons resultados em relagio a
correcdo da anemia e pouco sucesso em relagdo ao crescimento (BARANY et al., 1991;

SCHAEFER & MEHLS, 1994, WARADY & JABS, 1995).

Distirbios Hidroeletroliticos e Acido-Bésicos

As alteragBes hidricas e eletroliticas sdo comuns na IRC principalmente
quando hi comprometimento ou disfungio tubular como nas uropatias obstrutivas, nas
tubulopatias € em algumas displasias. E muito diﬁcil mencionar o papel isolado de cada
uma dessas mudangas como responsaveis pela diminuigio do crescimento (SCHAEFER
& MEHLS, 1994),

A acidose metaboélica, considerada fator importante no comprometimento do
crescimento (KLEINKNECHT et al., 1996), € geralmente inevitavel quando o ritmo de
filtragdo glomerular cai abaixo de 50% (SCHAEFER & MEHLS, 1994). Quando se faz
uma suplementagio adequada com bicarbonato, em criangas com acidose tubular renal,

observa-se uma recuperacio do crescimento (McSHERRY, 1978).

Osteodistrofia Renal

A osteodistrofia renal compreende todas as manifestagdes Osseas

consegiientes as alteracdes do metabolismo mineral em pacientes com IRC. A
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associagdo entre doenga renal e alteracBes dsseas é descrita desde o século passado

(AVIOLL 1978, SCHAEFER & MEHLS, 1594).

A osteodistrofia renal € causada pela deficiéncia de ativagdo da vitamina D e
do hiperparatireoidismo secundario. A manifestag8o € precoce visto estar presente ja nas
fases iniciais da IRC. E importante na crianga por atingir o periodo critico do
crescimento e desenvolvimento esquelético. A desaceleragio do crescimento ¢ a dor
Ossea sdo manifestactes comuns. As deformidades Osseas, principalmente nos ossos
longos, sio mais fregiientes na crianga pequena do que nos adolescentes e adultos
jovens. As alteragOes radiologicas sdo semelhantes as do raquitismo por deficiéncia de
vitamina D, apesar das diferengas histologicas e bioquimicas. A osteodistrofia renal
cursa freqientemente com hipocalcemia, com aumento do fosforo inorginico, da
fosfatase alcalina e do paratorménio (PTH). O controle destas alteragdes com
suplementac@o de cdicio, quelantes de fosforo isentos de aluminio ¢ metabdlitos ativos
de vitamina D pode melhorar bastante estas alteracdes o6sseas (AVIOLIL, 1978,
SCHAEFER & MEHLS, 1994),

Apesar da osteodistrofia renal ter papel importante no comprometimento do
crescimento, outros fatores como a acidose, a desnutrigio e os fatores hormonais podem
ter agdio primaria no 0sso e também justificar este atraso (AVIQLI, 1978; HOLLIDAY
& CHANTLER, 1978, LEWY & VANWYK, 1978).
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Fatores hormonais:
Horménioe do Crescimentio ¢ Somatomedinas

O horménio do crescimento (GH) € secretado de maneira intermitente pela
adeno-hipofise, com picos noturnos, sendo sua concentragfo sérica dependente da
idade, do estado nutricional e da velocidade de crescimento (VELDHUIS ef al, 1991;
KOCH, 1994, ROSENFELD, 1956}.

O GH ¢é um agente anabolico potente, atua principalmente no aumento do
mimero de células (CHEEK & GRAYSTONE, 1978), acelera o crescimento linear da
cartilagem, sem promover o fechamento prematuro das epifises. Também estimula o
crescimento dos neurdnios, ¢ metabolismo lipidico e dos hidratos de carbono, além de
estimular a producfo das somatomedinas (SETIAN, 1989; ROSENFELD, 1996).

Este hormdnioc tem pouco efeito direto sobre o crescimento dos tecidos
esqueléticos. Sua agdo estd atribuida, indiretamente, a dois polipeptideos mediadores,
conhecidos como somatomedinas e denominados IGF1 e IGF2 ( “insulin-like growth
factors™). A IGF1 é mais dependente do GH do que a IGF2. As IGFs interagem com a
célula através de proteinas plasmaticas especificas: IGFBP (“IGF binding protein™)
(BLUM, 1991; MEHLS, 1992; DROP, 1993; KOCK, 1994). A principal funcio da
IGFBP é transportar a IGF e modular sua aderéncia ao receptor. As IGFBPs apresentam
papel importante na regulagio da bioatividade das IGFs, moduilando o tamanho
molecular, a permeabilidade da membrana capilar, a especificidade tissular, a aderéncia
da membrana celular e a afinidade da IGF (DROP, 1993).

Nas criangas com IRC observa-se um aumento na concentracio sérica de
GH, com IGF1 normal ou levemente diminuida, IGF2 normal ou levemente aumentada
e niveis elevados de IGFBP. N&o se sabe, se 0s niveis séricos aumentados de GH sdo
devidos ao aumento da secrego deste horménio ou pela deficiéncia do “clearence”
renal. O aumento na concentragdo sérica das IGFBPs ¢ explicado pelo acumulo destas
proteinas ou de seus fragmentos com pequeno peso molecular, que normalmente sédo
eliminados pelos rins. Estes fragmentos mantém sua capacidade de adesdo as IGFs.
Comeo consegiiéncia observa-se uma maior aderéncia as IGFs livres com diminuigéo na
sua concentragdo, além de uma diminui¢io na sua produgio (MEHLS ef al., 1990,
BLUM, 1991; MEHLS, 1992, DROP, 1993; KOCH, 1993; TONSHOFF ef al., 1996).
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O estado de insensibilidade ao GH nas criangas com IRC demonstra um
estado de deficiéncia relativa de IGF, que ¢ explicado pela dimmuigdo da produgio de
IGF e pelo aumento da capacidade de carreamento das IGFs livres. A bioatividade da
IGF1 € menor nas crian¢as em hemodialise em relagfio aquelas que ainda ndo atingiram
o estagio terminal, ¢ aumenta apds o transplante renal (MEHLS ef al., 1990; BLUM,
1991; MEHLS, 1992; DROP, 1993, KOCK, 1994, WARADY & JABS, 1995
TONSHOFF ef al., 1996).

Uso Terapéutico do Horménio de Crescimento recombinante humano

Avancos na engenharia genética propiciaram a produgio do hormdnio de
crescimento recombinante humano (rhGH) de maneira segura e ilimitada. A promissora
utilizagdo de doses supra fisiologicas deste hormonio, previamente testadas em ratos
urémicos, foi confirmada em miltiplos trabalhos. Seu uso trouxe aumento nos niveis
séricos de IGF1 e normalizac3o da sua atividade bioldgica. Ocorreu um aumento na
velocidade de crescimento sem ter havido aceleragdo ou avango desproporcional da
maturagdo esquelética. Ndo foram observados efeitos colaterais importantes € o RFG
também parece ndo ter piora significativa. Clinicamente foi observada uma resposta
mais acentuada nas criancas que ndo se encontravam em estagio terminal da doenga.
Nos transplantados renais que ndo apresentavam uma velocidade de crescimento
esperada para idade apesar de um RFG normal, quando tratados com rhGH, tiveram
boa resposta sem baver aceleragio da maturaclio esquelética, apesar do uso
concomitante de corticosterdides (KOCH et al, 1989, JOHANSSON et al, 1990;
TONSHOFF et al., 1990; KAMIL et al., 1991; TONSHOFF et al., 1991, MEHLS.,
1992; VAN DOP ef al., 1992, BENFIELD ef al., 1993; KOCK, 1994, WARADY &
JABS, 1995).

A suplementagiio com rhGH deve ser iniciada apds dois anos de idade,
principalmente se a velocidade de crescimento estiver abaixo do percentil 50 ¢ mantido
até que a crianga atinja o percentil meédio da altura dos pais. O aumento na velocidade
de crescimento no primeiro ano de tratamento ¢ muito mais importante do que no
segundo, apesar de continuar significativo em relagéo a fase pré tratamento (VAN ES,
1991; SCHAEFER & MEHLS, 19%94). O tratamento pode ser reinstituido caso haja
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perda no potencial de crescimento ap0s sua suspensio. Nio é recomendado o usoc em
criancas em inicio da puberdade pelo risco da aceleragdo do desenvolvimento puberal.
Em transplantados renais deve ser usado, apenas, um a dois anos apos o transplante pelo
risco- de crise de rejeicio agnda (TONSHOFF ef al., 1991; VAN ES, 1991; MEHLS,
1992; KOCH, 1994; SCHAEFER & MEHL.S, 1994; BENFIELD ez al., 1996).

Dos fatores que influenciam o tratamento com rhGH, a idade de inicio €
o mais importante, sendo que as criangas mais jovens apresentam melhores resultados.
Também foi demonstrado melhor resposta ao tratamento hormonal nas criangas em
tratamento conservador quando comparadas aquelas em tratamento dialitico (WUHL et
al., 1996). Apds o transplante renal, aiém da idade e do uso de corticosterdides, que sio
fundamentais, a fungdo renal e a velocidade de crescimento pré tratamento também

estdo relacionados & inferioridade da resposta (REES & MAXWELL, 1996).

Qutros hormonios
Hormdonios sexuais

Os hormdnios sexuais sdo dependentes do cixo hipotalamo-hipofise-gonadal
¢ de um bom estado nutricional. Um desequilibrio complexo neste eixo pode ocorrer nas
criancas com IRC, com comprometimento dos horménios sexuais, sendo um dos
mecanismos que explicaria um atraso no desenvolvimento puberal destas criancas

(KOCH, 1994).
Corticosteroides

Ha muoito tempo discute-se e estuda-se a influéncia negativa dos
corticosterdides sobre o crescimento ¢ o desenvolvimento, sendo que sua agdo neste
processo é dependente do tipo, da dose, do tempo ¢ do esquema de tratamento. Os
corticosteroides apresentam efeito direto nas células de crescimento tanto dos tecidos
dsseos como cartilaginosos, impedindo este processo, diminuem a liberagdo de GH em
testes de estimulo e diminuem a bioatividade das somatomedinas. Também ¢ relevante
sua ag#o supressora sobre a produgdo de androgenos adrenais na puberdade (BAXTER,
1978, TRAVIS ef al., 1978, KOCK, 1994; SCHAEFER & MEHLS, 1994),
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Funcao tireoidiana

Anormalidades na funcio tireoidiana tém sido relatadas na IRC, porém sua
contribui¢dio para o crescimento nestas criangas ainda precisa ser confirmada (KOCH,

1994).

TRATAMENTO ESPECIFICO DA IRC E CRESCIMENTO
Tratamento Conservador

Durante o tratamento conservador, a énfase maior deve ser dada & nutrigio,
principalmente nos dois primeiros anos de vida, seguida do controle da acidose e do
desequilibric  hidroeletrolitico. A osteodistrofia renal e o hiperparatireoidismo
secundario podem ser corrigidos pela suplementagio de 1,25-dihydroxy-vitamina D.
Nenhuma destas precaugdes no entanto levam a recuperagio do crescimento em
criancas urémicas (SCHAEFER & MEHLS, 1994).

Hemodilise

Varios estudos demostraram que a hemodiélise apresenta poucos resultados
em relagfio ao crescimento. Aproximadamente um ter¢o dos pacientes consegue manter
um crescimento linear normal, enquanto os outros apresentam perda progressiva
(BROYER et al, 1974). O “catch-up” ndo foi observado em nenhum trabaltho,
provavelmente como conseqiiéncia de purificacfio insuficiente, da baixa ingestdo
calorica e da osteodistrofia renal (BROYER er al., 1974, KLEINKNECHT ef al., 1983)

Dialise Ambulatorial Peritoneal Continna

A dialise ambulatorial peritoneal continua (CAPD) comegou a ser utilizada
na ultima década com grande sucesso (FINE et al, 1987; ALEXANDER & HONDA,
1993). Em relacéio ao crescimento, demonstrou-se melhores indices quando comparada

a hemodialise devide, principalmente, a um melhor estado nutricional induzido por uma

Introdugdo

14



melhor disponibilidade de glicose. Os estudos sobre este efeito ainda sdo escassos, por
ser terapia recente e intermediaria para o transplante renal, permanecendo ¢ paciente em
curto periodo de tratamento (STEFANIDIS, e al, 1983, POTTER, et al, 1986;
HONDA et al., 1995).

Transplante Renal

A principio, o transplante renal surgiu como indica¢lio terapéutica em
criangas no final da década de 70, com a finalidade de restabelecer as condigbes para
um crescimento normal. No entanto, os resultados variam desde a manutengfio da perda
estatural até um “catch-up” satisfatoric (MALEKZADEH et al., 1976; REES ef al.,
1988; KOCH ef al., 1989; FINE et al, 1995). Mesmo que o transplante acelere o
crescimento linear, este normalmente nfo ¢ mantido a longo prazo. Um dos fatores que
explicaria este problema ¢ a corticoterapia. Estudos com ciclosporina e azatioprina
associados a menor dose de corticosteroides revelaram melhora no crescimento. A idade
e a altura encontradas na época do transplante renal sdo fatores importantes nesta
resposta, com piores resultados quando este ¢ feito na puberdade (VAN DOP et al.,
1992).
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1- Caracterizar os pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia
pediatrica do HC Unicamp, considerando o sexo, a raca, a idade, o nivel sécio-
econdmico, a etiologia da IRC, o tempo de evolugiio, a terapéutica utilizada e os
exames laboratoriais: clearence de creatinina, hemoglobina, calcio, fosforo, fosfatase

alcalina, o pH e o bicarbonato venoso.

2- Avaliar o estado nutricional destes pacientes, pela analise dos escores z dos indicadores

altura/idade, peso/idade e peso/altura.

3- Analisar a relacdo enire os indicadores do estado nutricional e as variaveis estudadas
acima, procurando-se identificar guais poderiam estar associadas com os piores

desempenhos destes indices.
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3. Casuistica e Métodos




A- CASUISTICA

Foram incluidas no estudo 43 criangas acompanhadas no Ambulatorio de
Nefrologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Unicamp com diagnostico de
insuficiéncia renal cronica. A coleta dos dados para o presente estudo foi realizada

durante o periodo de janeiro de 1995 a maio de 1996.

B- METODOS

Para as criangas com insuficiéncia renal crdnica foi elaborada uma ficha
individual preenchida pela mesma pessoa e contendo informagtes referentes ao nome,
namero do prontudrio, sexo, racga, data de nascimento, escolaridade materna, renda
familiar, mimero de pessoas que usufruem desta renda, etiologia da insuficiéncia renal,
data do diagnostico etiologico da IRC, data do inicio da IRC, tratamento prévio, atual e

o tempo de cada tratamento, além do exame antropométrico e dos dados laboratoriais.

A escolaridade materna e a renda per capita (renda mensal da familia
dividida pelo nimero de pessoas que vivem na casa) foram os itens obtidos para
avaliagdo do nivel sécio-econdmico. A escolaridade materna foi avaliada pelo mimero
de anos freqiientados na escola e dividida em 4 grupos: até 4 anos, de 5 a 8 anos, de 9 a
11 anos e acima de 12 anos. A renda per capita foi relacionada ao salaric minimo da
época e classificada em quatro categorias: até meio salario minimo, meio a um salario

minimo, um a dois saldrios minimos e mais que dois salarios minimos.

As causas da insuficiéncia renal foram divididas em quatro grupos. No
primeiro foram incluidas todas as glomerulopatias primarias e secundarias s doengas
sistémicas. Em outro, ficaram as malformagdes do trato urindrio com ou sem infecgéo
de repetigdo, assim como as hipoplasias e as displasias. As doencas metabdlicas
genéticas ndo glomerulares (cistinose) formaram outro grupo ¢ a IRC resultante de

quimioterapicos o dltimo.

As datas do diagnostico etiolégico e do inicio da insuficiéncia renal foram
obtidas do prontuario do paciente. Para as criangas com malformagfio do trato urinario
ou com doenca metabdlica genética ndo glomerular a data do diagndstico etiologico foi

considerada a do nascimento. A data da insuficiéncia renal foi considerada quando o
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clearence de creatinina era abaixo de 50ml/min/1.73m2. O tempo de doenga foi
considerado em meses, desde o diagndstico etiologico até a data do exame
antropométrico, € o tempo de insuficiéncia renal o intervalo entre a queda do clearence

de creatinina ¢ o exame antropometrico.

A dialise peritoneal intermitente (DPI), s6 foi considerada como

modalidade terapéutica quando utilizada por mais de 6 meses.

Estas criangas foram submetidas a um estudo antropométrico, realizado por
um unico observador treinado, incluindo as medidas de peso e altura. Foram calculados
os escores z de peso por idade (P/T), de altura por idade (A/I) e da relagio peso/altura
(P/A), empregando-se o programa de computador CASP (JORDAN, 1987) utilizando-
se como referencial a curva do National Center Health Statistics (NCHS) (HAMILL et

al., 1979; OMS, 1983). O escore z foi calculado pela férmula: =.i%‘§_). (z= escore z do

indicador, x= valor medido no paciente, X =média da populagiio e DP= desvio padrédo)

(WATERLOW et al., 1977, LONGUI, 1992).

B.1 Peso

O peso foi obtido utilizando uma balanga mecénica com capacidade
maxima de 15 kg, para lactentes despidos, e para as criangas maiores, balanca
cletrdnica de até 150 kg, com vestimenta minima, sempre com & leitura da escala em kg
e g (MARSHALL, 1977, CAMERON, 1978; POTTER ef al., 1978, ROCHE, 1978;
OMS, 1983).

B.2 Comprimento ou Estatura

As criangas até dois anos de idade foram medidas utilizando-se um
antropdmetro horizontal de madeira. Com a ajuda do responsavel pela crianga,
mantinha-se a cabega em contato com uma borda fixa e o examinador ajustava a pega
podal até seus calcanhares (MARSHALL, 1977, CAMERON, 1978, POTTER er a/,
1978; ROCHE, 1978).
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Para a medida da estatura, em criangas acima de dois anos, utilizou-se um
antropémetro vertical de madeira com 230 cm de comprimento. As criangas
permaneceram com os pés juntos e as plantas dos pés totalmente apoiadas na base, os
calcanhares, ghiteos, ombros e cabega apoiados no plano vertical do antropdmetro. A
cabega foi posicionada de modo que um plano horizontal passasse pelas fendas
palpebrais € condutos auditivos. Com a méo esquerda o examinador segurava a
mandibula fazendo uma leve tragio no sentido superior ¢ com a mao direita dirigia a

pega cefilica até apoid-la no ponto mais alto da cabeca (MARSHALL, 1977,
CAMERON, 1978, POTTER et al, 1978, ROCHE, 1978).

C- AVALIACAO DA FUNGCAQ RENAL:

O diagnostico de insuficiéncia renal foi feito através do clearence de
creatinina obtido em registro prévio ou durante este trabalho. Foram excluidos os
pacientes com clearence de creatinina acima de 50mb/min/1.73m?. Foram avaliados
exames laboratoriais séricos como: hemoglobina, calcio, fosforo inorgénico, fosfatase
alcalina, além de gasometria venosa para anilise de pH e bicarbonato avaliando a
presenca de acidose metabolica ( WASSNER, 1994). Estes exames foram realizados na
época da antropometria ¢ seguiram a padronizagdo empregada pelo Laboratério de
Patologia Clinica do HC-Unicamp. Os mesmos exames, obtidos na data do diagnostico

da IRC foram conseguidos de registros prévios ¢ posteriormente comparados.

D- ANALISE DOS DADOS:

As variaveis continuas foram apresentadas na forma de tabelas contendo a
média, o desvio padriio, os valores minimo, miximo, percentis 25, 50 € 75, e na forma
de diagrama esquematico (diagrama em caixa ou box-plot) com os percentis 25, 50 e 75

¢ os limites para 95% da distribuigio.

Para proceder-se a anilise da distribui¢do dos escores z de A/L P/I e P/A
em relagdo as variaveis continuas, optou-se por dividi-las e agrupa-las em quartis,

formando 0s seguintes grupos:
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Q1 - valores menores ou iguais ao percentil 25

Q2 - valores maiores gue o percentil 25 e menores ou iguais ao percentil 50
Q3 - valores maiores que o percentil 50 e menores ou iguais ao percentil 75
Q4 - valores maiores que o percentil 75

No processamento e na analise dos dados utilizou-se o programa SPSS'.

Para a analise estatistica foram utilizados os métodos nfio paramétricos de Mann-

Whitney ¢ Kruskal-Wallis e adotou-se o o = 0.05 (SIEGEL, 1979).

I5PSS = Marca Registradas. 5P5S INC. Chicage, USA.
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4. RESULTADOS
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1 - Descricio da populagio:

Entre os 43 pacientes acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do
HC-Unicamp com diagnéstico de IRC e clearence menor que S0ml/min/m? no periodo
janeiro de 1995 a maio de 1996, 23 eram do sexo masculino ¢ 20 do sexo feminino; 22 eram

da raca branca e 21 nfio branca (Tabela I).

Tabela I: Distribuigio em relagio ao sexo e & cor de 43 pacientes com IRC acompanhados
no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de

1996,

branca 15 68,2 7 31,8 22 51,2

nao branca 8 38,1 13 61,9 21 48,8

Total 23 53,5 20 46,5 43 100,0
(D) Freguencia absotuta @ Freqliéncia relativa

A idade destes pacientes, na data da antropometria, variou entre 1,6 ¢ 20 anos,
sendo que 28 (65,1%) pertenciam ao grupo com mais de 10 anos; e apenas 2 (4,7%)
criangas tinham menos que 5 anos de idade (Tabela II).
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Tabela II: Distribuigdo em relagio aos grupos etarios de 43 pacientes com IRC
acomparhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de

1995 e maio de 1996, na data da antropometria.

0-499 2 47

5-9.99 13 30,2

10 - 14.99 16 37,2

15-19.99 12 279

Total 43 100,0
(1) Fregtiéncia absoluta ) Fregiiéncia relativa

Observou-se que 30 (69,8%) criangas pertenciam as familias com renda familiar
per capita superior a um salério minimo; 10 (23,3%) entre meio e um, e apenas 2 (4,7%)

com menos de meio salaric minimo, grupo este considerado pobreza absoluta (Tabela IIT).

Tabela YII: Distribuicio em relagio & renda per capita de 43 pacientes com IRC
acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de
1995 e maio de 1996.

0]-0.5 2 4,7
05]-1 10 233
112 15 349
>2 15 349
F1 () 1 2,3
Total 43 100,0
(1) Frequéncia absoluta 2 Fregiiéncia relativa () Falta de informagao
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Em relagdo a escolaridade materna, 24 (55,8%) mies de pacientes fregilientaram
escola 4 anos ou menos, e somente 3 (7,0%) mies possuem escolaridade acima de 11 anos.

Em 2 (4,7%) casos esta informagao ndo foi obtida (Tabela IV}

Tabela IV: Distribuicio em relaciio 4 escolaridade materna de 43 pacientes com IRC
acompanbados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de

1995 e maio de 1996.

0-4 24 55,8
5-8 9 20,9
9-11 5 11,6
212 3 7,0
FI(3) 2 4,7
Total 43 100,0
(1) Freguencia absoluta @) Fregiiéncia relativa G) Faita de informagdo

2 - Descrigfio da IRC:

Em relagdo ao diagnostico etiologico 19 (44,2%) criangas tinham
glomerulopatias, 17 (39,5%) malformagdes com infecgdo do trato urinario, 5 (11,6%)
doengas metabdlicas genéticas ndo glomerulares (cistinose) ¢ 2 (4,7%) criangas com IRC

pos - quimioterapia (Tabela V).




Tabela V: Distribui¢io em relagfo a etiologia de 43 pacientes com IRC acompanhados no

ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

glomerulopatia 19 44,2

malformacgo do trato urinario 17 39,5

doencga metabolica genética 5 11,6

poés-quimioterapia 2 47

Tatal 43 100,0
(1) Preguencia absoluta (2) Freqtiéncia relativa

A 1dade ao diagnostico etiologico da IRC variou do nascimento aos 196,9

meses, com média de 46,48 meses € desvio padrio de 60,23. A distribuigio ¢ apresentada

na figura 1 e no Anexo L.
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Figura 1: Diagrama esquematico da distribuigdio em relago a idade ao diagnostico stiologico de 43
pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre
Janeiro de 1995 & maio de 1996.

Com relagdo a idade ao inicio da insuficiéncia renal esta variou desde o
nascimento até 200,29 meses, sendo a média 104,50 meses e o desvio padrdo de 57,31. A

distribui¢io dos valores € apresentada na figura 2 e no Anexo L

Figura 2: Diagrama esquematico da distribuicio da idade ao micio da msuficiéncia renal de 43
pacientes com JRC acompanhados no ambuiatdrio de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre
janeiro de 1995 e maio de 1996.




O tempo de doenca, em meses, variou entre 4,44 ¢ 235,46 com media de 93,62
meses e desvio padrio de 62,89. A distribuic3io dos dados € apresentada na figura 3 e no

Anexo L
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Figura 3: Diagrama esquematico do tempo de doenga, em meses, de 43 pacientes com IRC
acompanhados no ambulatdrio de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio
de 1996.

O tempo de insuficiéncia renal, em meses, variou entre 0,99 e 116,64 com média

de 37,44 meses e desvio padrio de 30,80. A distribuicio dos dados € apresentada na figura

4 e no Anexo L.
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Figura 4: Diagrama esquemético do tempo de insuficiéncia renal, em meses de 43 pacientes com
IRC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pedidtrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 ¢
maio de 1996.

Em relagio ao tipo de tratamento de substituicio renal utilizado, além do
conservador, observou-se que a dialise ambulatorial peritoneal continua (CAPD) foi a mais
frequente, ¢ utilizada em 18 (41,9%) pacientes; seguida da didlise peritoneal intermitente
(DPI) em 7 (16,3%) casos; a hemodialise foi o menos utilizado, em apenas 2 (4,7%) criangas
e o transplante renal realizado em 11 (25,58%) pacientes. Entre os transplantados, em 4

casos ndo se obteve sucesso e um deles foi submetido a novo transplante (Tabela V).

Tabela VI: Distribuiciio das modalidades terapéuticas em rela¢io ao tratamento aplicado
em 43 pacientes com IRC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

CAPD 18 41,9
DPI 7 16,3
Hemodidlise 2 47
Transplante 11 25,58

(1) Freguencia absoluta (2) Freguencia relativa
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Entre os 18 pacientes que fizeram CAPD, o tempo variou de 1 a 27 meses com

média de 8,78 e desvio padrdo de 7,70. A distribuigio dos valores ¢é apresentada na figura 5

e no Anexo L

AN

Figura 5: Diagrama esquematico do tempo de realizagdio de CAPD, em meses, de 13 pacientes com
IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia peditrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e
maio de 1996.

O tempo de realizagio de DPI variou de 7 a 111 meses com média de 26,86 e
desvio padrio de 37,63. A distribuigdo dos valores & apresentada na figura 6 e no Anexo L
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Figura 6; Diagrama esquernitico do tempo de realizaciio de DPI, em meses, de 7 pacientes com IRC
acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio
de 1996,
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3 - Descri¢iio dos exames laboratoriais:
O clearence de creatinina variou de zero a 46 m¥min/1,73m?, com média de
10,60 ml/min/1,73 m? e desvio padrdo de 9,52. A distribuigdo € apresentada na figura 7 ¢

no Anexo 1.
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Clearence de creatinina
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¥igura 7: Diagrama esquemético do clearence de creatinina de 43 pacientes com IRC acompanhados
no ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ mato de 1996.

A hemoglobina variou entre 4,90 e 12,50 g/100ml, com média de 9,01 g/100ml ¢
desvio padrio de 1,99. A distribui¢iio € apresentada na figura 8 € no Anexo L
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Hemoglobina

Figura 8: Diagrama esquematico da hemoglobina de 43 pacientes com IRC acompanhados no
ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.
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O calcio sérico, dosado em 37 pacientes, variou de 5,00 a 12,00 mg/dl, com
média de 8,20 mg/dl e desvio padrio de 1,38 A distribui¢io € apresentada na figura 9 e no

Figura 9: Diagrama esquemsatico do calcio sérico de 37 pacientes com IRC acompanhados no
ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

O fosforo inorgénico, obtido em 37 pacientes, variou entre 1,50 a 9,30 mg/di,
com média de 5,11 mg/dl e desvio padrio de 1,80 A distribuigiio € apresentada na figura 10

e no Anexo L
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Fosforo inorganico sérico

Figura 10: Diagrama esquemstico do fosforo morganico sérico de 37 pacientes com IRC
acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio
de 1996.
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A fosfatase alcalina, em 36 pacientes, variou entre 187 a 2267 U/, com média de

Fosfafase alcalina sérica

Figura 11: Diagrama esquematico da fosfatase alcalina sénica de 36 pacientes com IRC
acompanhados no ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janetro de 1995 ¢ maio
de 1996.

O pH em 36 amostras de sangue venoso, variou entre 7,22 a 7,48, com média de
7,34 e desvio padro de 0,07. A distribuigdo é apresentada na figura 12 e no Anexo L
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Figura 12: Diagrama esquematico do pH venoso de 36 pacientes com IRC acompanhados no
ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

Resultadaz 34



O bicarbonato, também medido em 36 amostras de sangue venoso, variou entre
12,40 2 32,30 mEq/L, com média de 21,09 mEg/L e desvio padrao de 4,81. A distribuigdo €

apresentada na figura 13 e no Anexo L

Bicarbonato
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Figura 13: Diagrama esquematico do bicarbonato venoso de 36 pacientes com IRC acompanhados
no ambulatério de nefrologia pedidtrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996,

4 - Descricio antropométrica:

Os valores dos escores z de A/I encontrados foram muito baixos, variando de
-6,57 a 0,61, com média de -2,71 e desvio padrio de 1,79. Ja o indicador P/ variou de -4,23
a 0,53, com média de -1,84 e desvio padrio de 1,23. O escore z de P/A variou de -2,82 a
2,26, com média de 0,11 e desvio padréo de 1,23. A distribuigio dos dados é apresentada na
figura 14 e no Anexo L.
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Figura 14: Diagrama esquemdtico dos escore z de altura por idade (A/I), peso por idade (P/]) e peso
por altura (P/A) de 43, 39 e 15 pacientes respectivamente, com IRC acompanhados no ambulatorio
de nefrologia pedidtrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.1. ANALISE DO ESCORE Z DE A/:

4.1.1. Sexo

No sexo masculino a média do escore z de A/I foi -3,16 com desvio padrio de
1,72, enquanto no feminino, a média ¢ o desvio padrdo foram respectivamente -2,18 e 1,77.
A distribui¢iio é apresentada na figura 15 e no Anexo Ifa. As diferen¢as observadas sio
estatisticamente significativas (Anexo Illa).
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Figura 15: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/T) em relagdo ao sexo, de 43
pacientes com IRC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pedidtrica do HC-Unicamp entre
janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.1.2. Transplante renal

A média do escore z de A/I foi de -2,63 para os transplantados e -2,72 para os
nio transplantados, com desvio padric de 1,67 ¢ 1,84 respectivamente. A distribuicio ¢
apresentada na figura 16 e no Anexo Ha. As diferengas observadas entre as distribuigdes nio

sdo estatisticamente significativas (Anexo Illa).
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Figura 16: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/I) em relagido ao transplante

renal, de 43 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.
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4.1.3, I1dade

As médias dos escores z de A/l em relagio aos grupos etérios variaram de -3,34
no grupo acima de 15 anos a -1,87 no grupo de 10 a 14,99 anos. A distribuigio €
apresentada na figura 17 e no Anexo IIb. As diféreng:as observadas entre os grupos ndo sdo

estatisticamente significativas ( Anexo IIib).
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Figura 17: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/T} em relacio aos grupos

etarios, de 43 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.1.4. Renda per capita:

As médias dos escores z variaram de -3,32 no grupo de meio a um salario
minimo per capita a -2,24 no grupe com mais de dois saldrios minimos per capita. A
distribui¢io € apresentada na figura 18 e no Anexo Ilc. As diferencas observadas entre os

grupos ndo sio estatisticamente significativas ( Anexo IIIb).
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Figura 18: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/I) em relagdo aos grupos de
renda per capita, de 42 pacientes com [RC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pediatrica do
HC-Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

4.1.5. Escolaridade materna
As médias dos escores z de A/l variaram de -2,98 no grupo de 5 a 8 anos a
-2,09 no grupo com mais de 12 anos de escola A distribuigiio é apresentada na figura 19 e

no Anexo IId. As diferengas observadas entre os grupos ndo sio estatisticamente
Anexo IIIb).
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Figura 19: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/T} em relagdo 4 escolaridade

materna , de 41 pacientes com IRC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pediatrica do
HC-Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

Resultados 39



4.1.6. Diagndstico etiologico

As médias dos escores z de A/l variaram de 4,86 no grupo com doenga
metabolica congénita (cistinose) a -1,60 no grupo com IRC poés quimioterapia. A
distribuigdo é apresentada na figura 20 e no Anexo Ile. As diferengas observadas entre os
grupos sio estatisticamente significativas (Anexo IIIb).
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Figura 20; Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/T}) em relacio ao diagnostico
etiologico, de 43 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.1.7. Idade ao diagunostico etiologico da IRC

As médias dos escores z de A/l em relagdo aos quartis de idade no momento do
diagnostico etiologico variaram de -3,37 na associagdo do primeiro ¢ do segundo quartil
(ambos ao nascimento) a -1,39 no tltimo quartl. A distribuicdo € apresentada na figura 21 e
no Anexo IIf As diferengas observadas entre os grupos ndo so estatisticamente
significativas (Anexo Illc).
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Figura 21: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/]) em relagdo & idade ao
diagnéstico, de 43 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

4.1.8. Idade ao diagnéstico da IRC:

As médias dos escores z de A/l em relagio aos quartis de idade ao diagnostico
da IRC vararam de -3,60 no primeiro quartil a -2,04 no terceiro. A distribuigdo ¢
apresentada na figura 22 e no Anexo Ilg. As diferengas observadas entre os grupos nio sao
estatisticamente significativas (Anexo Iflc).
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Figura 22: Diagrama esquematico do escore z de por idade (A/T) em relacio a idade a0

diagnostico de IRC de 43 pacientes acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.
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4.1.9. Tempo de doenca

As médias dos escores z de A/l em relagiio ao tempo de doenga em quartis
varjaram de -3,49 no terceiro quartil a -1,50 no primeiro. A distribui¢do € apresentada na
figura 23 e no Anexo ITh. As diferencas observadas entre os grupos nao sao estatisticamente

significativas ( Anexo IIc).
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Figura 23; Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/I) em relag:ao ao tempo de

doenga, de 43 pacientes com IRC acompanhados no ambulatdrio de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.1.10. Tempo de IRC

As médias dos escores z de A/l em relagdo ao tempo de IRC em quartis
variaram de -3,47 no Gltimo quartil a -2,12 no primeiro. A distribuigdo € apresentada na
figura 24 e no Anexo IIi. As diferengas observadas entre os grupos nfo sio estatisticamente
significativas ( Anexo IIlc).
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Figura 24: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/I) em relagdo ao tempo de IRC,

de 43 pacientes acompanhados no ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro
de 1995 ¢ maio de 1996.

4.1.11. Clearence de cretinina

As médias dos escores z de A/l dos grupos divididos em quartis variaram de
-3,03 no primeiro a -2,48 no segundo. A distribuigio € apresentada na figura 25 € no Anexo
I0j. As diferencas observadas entre os grupos ndo sdo estatisticamente significativas (Anexo
nId).
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Figara 25: Diagrama esquemdtico do escore z de altura por idade (AT) em relagdio ac clearence de

creatinina, de 43 pacientes com IRC acompanhados no ambuiatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp
enire janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.
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4.1.12. Hemoglobina

As médias dos escores z de A/I dos grupos divididos em quartis variaram de
-3,05 no segundo a -2,08 no ultimo. A distribuigdo € apresentada na figura 26 e no Anexo
TIk. As diferengas observadas entre os grupos ndo sdo estatisticamente significativas (Anexo

1id).
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Figura 26: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/I) em relagdo a hemoglobina,

de 42 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp
entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.1.13. Calcio sérico

As médias dos escores z de A/I dos grupos divididos em quartis variaram de
-4.46 no primeiro a -2,28 no ultimo. A distribui¢o é apresentada na figura 27 e no Anexo.

As diferencas observadas entre os grupos ndo sdo estatisticamente significativas ( Anexo
Id).
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Figura 27: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/l) em relagéo ao calcio sérico,
de 37 pacientes com JRC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp
entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.1.14. Fésforo inorganico sérico

As médias dos escores z de A/l dos grupos divididos em quartis variaram de
-3,58 no terceiro a -2,12 no ultimo. A distribuigiio é apresentada na figura 28 e no Anexo

Iim. As diferengas observadas entre os grupos ndo sio estatisticamente significativas (Anexo
1Id).
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Figura 28: Diagrama esquemitico do escore z de altura por idade (A/T) em relagio ao fosforo
morganico sérico, de 37 pacientes com IRC acompanhados no ambulatdrio de nefrologia pediatrica
do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.
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4.1.15. Fosfatase alcalina;

As médias dos escores z de A/l dos grupos divididos em quartis variaram de
-3,46 no ultimo a -2,47 no primeiro. A distribuigio ¢ apresentada na figura 29 e no Anexo
IIn. As diferengas observadas entre os grupos ndo sdo estatisticamente significativas (Anexo
ITie).
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Figura 29: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/I) em relacio a fosfatase

alcalina, de 36 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do
HC-Unicamp entre janetro de 1995 e maio de 1996,

4Q

4.1.16. pH venoso

As médias dos escores z de A/T dos grupos divididos em quartis variaram de
-3,16 no segundo a -2,57 no ultimo. A distribuigdo ¢ apresentada na figura 30 e no Anexo

Mo. As diferengas observadas entre os grupos nfo sdo estatisticamente significativas (Anexo
Ie).
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Figura 30: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/I} em relagao ao pH venoso, de
36 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre
janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.1.17, Bicarbonato venoso

As meédias dos escores z de A/l dos grupos divididos em quartis variaram de -3,49 no
prmeiro a -2,25 no ultimo. A distribuigdo € apresentada pa figura 31 e no Anexo Ilp. As

diferencas observadas entre os grupos nfio s#o estatisticamente significativas ( Anexo Ille).
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Figura 31: Diagrama esquematico do escore z de altura por idade (A/I) em relagio ao bicarbonato
venoso, de 36 pacientes com IRC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pedistrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.
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4.2. ANALISE DO ESCORE Z DE P/:
4.2.1. Sexo

No sexo masculino a média foi -2,14 com desvie padrio de 1,29, enquanio no
feminino a média ¢ o desvio padrio foram respectivamente, -1,50 e 1,09. A distribuigdo &
apresentada na figura 32 e no Anexo Ifa. As diferengas observadas entre os grupos néo sdo

estatisticamente sngmﬁcatlvas (Anexo HIa)
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Figura 32: Dxagrama &r.quemauco do escore z de peso por 1dade (P/T) em relacdo ao sexo, de 39
pacientes com IRC acompanhados no ambulatono de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre
janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.2.2. Transplante renal

A média dos escores z de P/I foi de -1,73 para os transplantados e -1,87 para os
ndo transplantados, com média e desvio padrdo de 1,16 e 1,26 respectivamente. A
distribui¢do é apresentada na figura 33 e no Anexo Ia. As diferengas observadas entre os

grupos nio sao estatisticamente significativas (Anexo Illa).
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Figura 33: Diagrama esquematico do escore z de peso por idade (P/I) em relagdo ao transplante
renal, de 39 pacientes com TRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.2.3. Idade

As médias dos escores z de P/I em relagdo aos grupos etirios variaram de
-3,03 no grupo até 5 anos a -1,44 no grupo de 10 a 14,99 anos. A distribui¢do é apresentada
na figura 34 e no Anexo IIb. As diferengcas observadas entre os grupos n3o sao
estatisticamente significativas ( Anexo ITTb).
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Figura 34: Diagrama esquemitico do escore z de peso por idade (P/I) em relagio aos grupos etarios,

de39 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pedistrica do HC-Unicamp
entre janeiro de 1995 e maio de 1996.
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4.2.4. Renda per capita:

As médias dos escores z variaram de -2,05 no grupo de um a dois salarios
minimos per capita a -1,43 no grupo com mais de dois salarios minimos per capita. A
distribuicio € apresentada na figura 35 ¢ no Anexo Ilc. As diferengas observadas entre os

grupos nio sdo estatisticamente significativas (Anexo IIIb).
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Figura 35; Diagrama esquematico do escore z de peso por idade (P/I) em relagdo a renda per capita,
de 37 pacientes com IRC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp
entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.2.5. Escolaridade materna

As médias dos escores z de P/I variaram de -2,08 no grupo até 4 anos a -1,34 no
grupo com mais de 12 anos de escola. A distribuigdo € apresentada na figura 36 e no Anexo

Id. As diferencas observadas entre os grupos néo séo estatisticamente significativas (Anexo
[lb).
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Figura 36: Diagrama esquemstico do escore z de peso por idade (P/) em relagio a escolaridade
matema, de 37 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1993 e maio de 1996.

4,2.6. Diagnoéstico etioldgico

As médias dos escores z de P/l variaram de -2,71 no grupo com doenca metabolica
genética (cistinose) a -1,22 no grupo com IRC poés quimioterapia. A distribuicdo ¢
apresentada na figura 37 e no Anexo Ile. As diferengas observadas entre os grupos ndo s&o

estatisticamente significativas {Anexo 1I0b).
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Figura 37: Diagrama esquematico do escore z de peso por idade (P/I) em relagdo ao 6stico
etiologico, de 39 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.
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4.2.7. Idade ao diagnéstico etiologico da IRC

As médias dos escores z de P/I dos grupos divididos em quartis variaram de
2,20 na associagdo do primeiro e do segundo quartil (ambos ao nascimento) a -1,28 no
fltimo. A distribui¢do é apresentada na figura 38 e no Anexo IIf. As diferengas observadas
entre 0s grupos nio sio estatisticamente significativas (Anexo Ilc).

T

——

==
o
@
T
o
=)
O
@
w

1Q-2Q 3Q
ldade a0 diagndstico

Figura 38: Diagrama esquemdtico do escore z de peso por idade (P em relagdo a idade ao diagndstico
etiolégico, de 39 pacientes com IRC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pedidtrica do HC-Unicamp
entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

4.2.8. Idade ao diagnéstico da IRC

As médias dos escores z de P/I dos grupos divididos em quartis variaram de -2,11 no
primeiro quartil a -1,53 no terceiro. A distribuigéo € apresentada na figura 39 e no Anexo
Ilg. As diferengas observadas entre os grupos ndo sio estatisticamente significativas (Anexo
Ic).
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Figura 39: Diagrama esquemdtico do escore z de peso por idade (P/I) em relagdo a idade ao
diagnostico de IRC, de 39 pacientes acompanhados no arnbulatorio de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.2.9, Tempo de doenga
As médias dos escores z de P/I dos grupos divididos em quartis variaram de
-2.20 no ultimo quartil a -1,22 no primeiro, A distribui¢do € apresentada na figura 40 e no

Anexo IIh. As diferengas observadas entre os grupos nio sdo estatisticamente significativas
(Anexo Ilc).
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Figura 40: Diagrama esquematico do escore 2 de peso por idade (P/} em relacdo 2o tempo de
doenca, de 39 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.
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4.2.10. Tempo de IRC

As médias dos escores z de P/I dos grupos divididos em quartis variaram de
2,11 no terceiro quartil a -1,58 no primeiro. A distribuigéo € apresentada na figura 41 e no
Anexo IIi. As diferencas observadas entre os grupos ndo séo estatisticamente significativas

(Anexo Ilc).

R B T A T R T P v o o Ty e e

=
o
[12]
o
N
2
(]
Q
a
ELl

Figura 41: Diagrama esquematico do escore z de peso por idade (P/I) em relacio ao tempo de IRC,

de 39 pacientes acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro
de 1995 e maio de 1996.

4.2.11. Clearence de creatinina

As meédias dos escores z de P/I dos grupos divididos em quartis variaram de
-2,09 no tiltimo quartil a -1,55 no terceiro. A distribuicdo € apresentada na figura 42 e no

Anexo IIj. As diferencas observadas entre os grupos néo sao estatisticamente significativas
(Anexo IId).
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Figura 42: Diagrama esquemdtico do escore z de peso por idade (P/I) em relagdo ao clearence de
creatinina, de 39 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre jangiro de 1995 e maio de 1996.

4.2.12. Hemoglobina

As médias dos escores z de P/I dos grupos divididos em quartis variaram de
-2,16 no segundo quartil a -1,55 no 1ltimo. A distribuigio é apresentada na figura 43 e no
Anexo IIk. As diferencas observadas entre os grupos no sdo estatisticamente significativas
(Anexo IId).
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Figura 43: Diagrama esquematico do escore z de peso por idade (P/I) em relagio & hemoglobina, de
38 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pedidtrica do HC-Unicamp entre
janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.
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4.2.13, Cilcio sérico

As médias dos escores z de P/I dos grupos divididos em quartis vartaram de
-2,61 no primeiro quartil a -1,69 no ultimo. A distribuigdo € apresentada pa figura 44 ¢ no
Anexo IIl. As diferencas observadas entre os grupos nédo sdo estatisticamente significativas
{Anexo II1d).
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Figura 44: Diagrama esquematico do escore z de peso por idade (P/I) em relagio ao calcio sérico, de
34 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre
Janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.2 14, Fosforo inorginico sérico

As médias do escore z de P/I dos grupos divididos em quartis variaram de -2,44
no terceiro quartil a -1,39 no ditimo. A distribuigiio € apresentada na figura 45 e no Anexo
IIm. As diferengas observadas entre os grupos ndo sio estatisticamente significativas (
Anexo IIId).
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F:gura 45: Diagrama esquemdtico do escore z de peso por idade (P/T) em relag:ao ao fosforo

inorganico sérico, de 36 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica
do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

A,

4.2.15, Fosfatase alcalina
As médias dos escores z de P/I dos grupos divididos em quartis variaram de
-2,19 no terceiro quartil a -1,43 no primeiro. A distribuigfio € apresentada na figura 46 € no

Anexo Hn. As diferengas observadas entre os grupos nfo sdo estatisticamente significativas
{Anexo 1lle).
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Figura 46: Dxagrama esquemauco do €score z de peso por 1dade (P/I) em relat;ao a fosfatase

alcalina, de 33 pacientes com IRC acompanhados ne ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.
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4.2.16. pH venose

As médias dos escores z de P/I dos grupos divididos em quartis variaram de
-2,50 no segundo a ~1,22 no ltimo. A distribuigio € apresentada na figura 47 € no Anexo
To. As diferengas observadas entre os grupos néo sao estatisticamente significativas (Anexo

1Ile).
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33 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre
janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

4.2.17. Bicarbonato venoso

As médias dos escores z de P/1 dos grupos divididos em quartis variaram de
-2,53 no primeiro a -1,32 no ultimo. A distribuigdo é apresentada na figura 48 ¢ no Anexo
IIp. As diferengas observadas entre os grupos nfio séo estatisticamente significativas (Anexo
Ifle).
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Figura 48: Diagrama esquematico do escore z de peso por idade (P/T) em relagdo ac bicarbonato

venoso, de 33 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

4.3. ANALISE DO ESCORE Z DE P/A

4.3.1. Sexo

A média do escore z de P/A para os sexos foi -0,02 para o masculino e 0,35
para o feminino com desvio padrio de 1,48 e 0,51 respectivamente. A distribuigdo €
apresentada na figura 49 € no Anexo Ha. As diferencas observadas entre os grupos nio sdo
estatisticamente significativas (Anexo Illa).

59



<
B
(4]
15
~N
2
S
3
@
LE

MASCULINQ FEMININO

Figura 49: Diagrama esquematico do escore z de peso por altura (PA) em relagdo ao sexo, de 15

pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre
janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.3.2. Transplante renal

A média do escore z de P/A foi de 0,05 para os ndo transplantados, com desvio
padrio 1,26, enquanto que no grupo transplantado sé houve um paciente A distribuicio ¢
apresentada na figura 50 e no Anexo Ila. As diferengas observadas entre 0s grupos nao sdo
estatisticamente significativas (Anexo IIla).
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Figura 50: Diagrama esquematico do escore z de peso por altura (P/A) em relagio ao transplante
renal, de 15 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

4.2.3. Idade

As medias dos escores z de P/A em relagdio aos grupos etarios variaram de
-2,02 no grupo até 5 anos a 0,43 no grupo de 53 a 9,99 anos. Nio foram observados

pacientes nos outros dois grupos (figura 51 e Anexo IIb). As diferengas observadas entre os
grupos sdo estatisticamente significativas { Anexo IIIb).
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Figura 51: Diagrama esquematico do escore z de peso por altura (P/A) em relagdo aos grupos
etarios, de 15 pacientes com IRC acompanhados no ambnlatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janetro de 1995 e maio de 1996.

4.3.4. Renda per capita

As médias dos escores z de P/A variaram de -0,36 no grupe de um a dois
salarios minimos per capita a 0,41 no grupo entre meio e um salario minimo per capita. Nao
foram observados pacientes no grupe até meto salario minimo per capita. A distribuigio ¢
apresentada na figura 52 e no Anexo c. As diferengas observadas entre os grupos ndo sdo

estatisticamente significativas (Anexo Illc).
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Figura 52: Diagrama esquematico do escore z de peso por altura (P;’A) em relagao a renda per
capita, de 15 pacientes com IRC acompanhados no ambulatéric de nefrologia pediatrica do HC-
Umcamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.3.5. Escolaridade maierna

As meédias dos escores z de P/A dos grupos divididos de acordo com a
escolaridade materna variaram de -0,11 no grupo acima de 12 anos assim como no grupo
até 4 anos; a 0,66 no grupo entre 5 ¢ 8 anos de escola. A distribuigdo é apresentada na
figura 53 e no Anexo IId. As diferengas observadas entre os grupos nio sio estatisticamente

significativas (Anexo IIIb).
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Figura 53: Diagrama esquematico do escore z de peso por altura (PIA) em relagao escolandade
materna, de 14 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996,
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4.3.6. Diagnéstico etiologico

As médias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
-0,31 no grupo com malformagao do trato urinario e infec¢fio a 0,28 no grupo com doenga
metabdlica genética. N&o foram observados pacientes no grupo com IRC pos quimioterapia.
A distribui¢do € apresentada na figura 54 e no Anexo Ile. As diferengas observadas entre os

grupos ndo séo estatisticamente s1gmﬁcat1vas (Anexo [Ib).
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Flgura 54' Dlagrama esquematlco do escore z de peso por altura (P/A) em relagao ao diagnostico
etiologico, de 15 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.3.7. Idade 20 diagndstico etiolégico da IRC

As meédias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
0,01 na associagio do primetro e do segundo quartil (ambos ac nascimento) a 0,22 no
terceiro. Ndo foram observados pacientes no uitimo grupo. A distribui¢do ¢ apresentada na

figura 55 e no Anexo IIf. As diferencas observadas entre os grupos nio sdo estatisticamente
significativas (Anexo Iflc).
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Figura 55: Dlagrama esquematloo do escore z de peso por altura (PIA) em relacdo a idade ao
diagnéstico etiolégico, de 15 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia
pediatrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.3.8. Idade ao diagnéstico de IRC

As médias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
-0,06 no primeiro quartil a 0,36 no segundo. Nio foram observados pacientes nos outros
dois grupos. A distribuigdo € apresentada na figura 56 ¢ no Anexo Ilg. As diferencas

observadas entre os grupos ndo s3o estatisticamente significativas (Anexo IIlc).

Escore z de P/A
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Figura 56; sq “do z de peso por altura (P/A) em relagdo a idade ao
diagnéstico de IRC de 15 pacientes acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.
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4.3.9. Tempo de doenca:

As médias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
-0,21 no segundo a 0,79 no terceiro. No wltimo quartil nfio foi observado paciente. A
distribuigdo € apresentada na figura 57 ¢ no Anexo ITh. As diferengas observadas entre os
grupos ndo sio estatisticamente significativas (Anexo Hlc).
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Figura 57: Diagrama esquemdtico do escore z de peso por altura (P/A) em relagio ao tempo de

doenga, de 15 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996,

4.3.10. Tempo de IRC

As médias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
-0,55 no primeiro quartil a 0,49 no tltimo. A distribui¢3o ¢ apresentada na figura 58 ¢ no

Anexo Ih. As diferengas observadas entre os grupos ndo sfio estatisticamente significativas
(Anexo Ule).
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Figura 38; Diagrama esquematico do escore z de peso por altura

Tempo de

(P/A) em relagio ao tempo de IRC,

de 15 pacientes acompanhados no ambulatério de nefrologia peditrica do HC-Unicamp entre

Janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.3.11. Clearence de creatinina

As medias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de

-0,20 no ultimo quartil a 1,00 no segundo. A distribui¢io é apresentada na figura 59 € no

Anexo IIj. As diferencas observadas entre os grupos ndo sio estatisticamente significativas

(Anexo II1d).

Escorez e P/A

Figura 59: Diagrama esquemitico do escore z de peso por altura (P/A) em relaco ao clearence de

e

)

13

Creatinina, de 15 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pedistrica do HC-

Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.
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4.3.12. Hemoglobina

As médias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
-0,98 no terceiro a 1,23 no primeiro. A distribuigdo € apresentada na figura 60 e no Anexo
Ilk. As diferencas observadas entre os grupos sfo estatisticamente significativas (Anexo
IMd).
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Figura 60: Dlagrama esquematlcod escore z de peso _por ah:ura (P/A) em relao a hemoglobma de
14 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pedistrica do HC-Unicamp entre
janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

4.3.13. Calcio sérico

As médias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
-0,92 no ultimo quartil a 1,12 no segundo. A distribui¢io € apresentada na figura 61 e no

Anexo IMi. As diferengas observadas entre os grupos ndo sdo estatisticamente significativas
{(Anexo IHd).
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Figura 61: Diagrama esquematico do escore z de peso por altura (P/A) em relagéo ao calcio sérico,
de 15 pacientes com JRC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pedidtrica do HC-Unicamp
entre janeiro de 1995 e maio de 1996,

4.3.14. Fasforo inorganico sérico

As médias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
-0,61 no segundo quartil a 0,61 no terceiro. A distribuigio € apresentada na figura 62 e no

Anexo Ilm. As diferengas observadas entre os grupos no sio estatisticamente significativas
(Anexo Id).
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Figura 62: Diagrama esquematico do escore z de peso por allura (P/A) em relagio ao fosforo
norganico sérico, de 15 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pedistrica
do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.
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4.3.15. Fosfatase alcalina

As médias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
-0,56 no segundo quartil a 0,47 no quarto. A distribuigio € apresentada na figura 63 ¢ no
Anexo IIn. As diferengas observadas entre os grupos ndo sdo estatisticamente significativas

(Anexo Ille).
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Figura 63: Diagrama esquemdtico do escore z de peso por altura (P/A) em relagdo a fosfatase

alcalina, de 15 pacientes com IRC acompanhados no ambulatorio de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 e maio de 1996.

4.3.16. pH venoso

As médias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
-0,67 no segundo quartil a 0,82 no ultimo. A. distribuicio € apresentada na figura 64 e no

Anexo Ilo. As diferengas observadas entre os grupos nio sfo estatisticamente significativas
(Anexo Ile).
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Figura 64: Diagrama esquematico do escore z de peso por altura (P/A) em relacdo ao pH venoso, de
15 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre
janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.

4.3.17. Bicarbonato venoso
As médias dos escores z de P/A dos grupos divididos em quartis variaram de
-0,62 no primeiro quartil a 1,27 no terceiro. A distribuigio é apresentada na figura 65 e no
Anexo IIp. As diferencas observadas entre os grupos ndo sio estatisticamente significativas
(Anexo HId).
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Figura 65: Diagrama esquematico do escore z de peso por altura (P/A) em telagiio ao bicarbonato
venoso, de 15 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de nefrologia pediatrica do HC-
Unicamp entre janeiro de 1995 ¢ maio de 1996.
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5 - Anilise da doenca metabdélica congénita (cistinose):

As criangas com doenga metabdlica congénita (cistinose) foram comparadas
com as outras em relagio ao sexo, a idade ao diagndstico etiologico ¢ a idade de inicio da
IRC. Os exames laboratoriais, para os dois grupos, foram avaliados tanto no inicio da IRC

como no momento da antropometria.
5.1- Sexo:

A distribui¢o do sexo nas criangas com doenga metabdlica congénita (3 do sexo
masculino ¢ 2 do feminino) comparada a das outras criangas (20 do sexo masculino e 18 do

feminino) ndo foi estatisticamente significativa (Tabela VII).

Tabela VII: Freqiiéncia absoluta da distribuicdo do sexo nos pacientes com cistinose e
nos pacientes com outras efiologias, e o valor da diferenca estatistica entre sles.

Freqiiéncia absoluta

(1) p: probabilidade do teste de Mann Whitney

5.2- Idade ao diagnéstico etiolégico:

Para as cnangas com cistinose a média e o desvio padrio da idade ao
diagndstico etiologico foi zero, pois todos foram feitos ao nascimento, enquanto que as
outras etiologias tiveram média de 52,6 meses e desvio padrio de 61,54. A distribui¢io dos

valores € observada na figura 66. A diferenca observada entre os grupos ¢ estatisticamente
significativa (p=0,03).
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Quitras etiologias cistinose

Figura 66: Mddia ¢ intervalo de confianga (95%) da média de criangas com cistinose ¢ com outras
etiologias em relacdo a idade ao diagnéstico de 43 pacientes com IRC acompanhados no ambulatério de
nefrologia pediatrica do HC-Unicamp entre_janeiro de 1995 e maio de 1996.

5.3 - Idade ao diagnéstico da IRC:

Para as criangas com cistinose a média da idade ao diagnostico da IRC foi 24,16
meses ¢ o desvio padrio 24,5; enquanto para as outras etiologias a média foi de 115,0
meses ¢ desvio padrdo de 51,7 A distribuicdo dos valores é observada na figura 67. A
diferenca observada entre os grupos é estatisticamente significativa (p=0,004).
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outras etiologias cistinose

Figura 67: Média e intervalo de confianga (95%) da média de criangas com cistinose € com outras
etiologias em relagdo a idade ao diagndstico de IRC de 43 pacientes acompanhados no ambulatorio de
nefrologia peditrica do HC-Unicamp entre janeiro de 1995 £ maio de 1996.

5.3- Exames laboratoriais:

Em relacdo a hemoglobina, ao calcio, ao fosforo inorginico, a fosfatase alcalina,
ao pH e ao bicarbonato venoso iniciais e na data da antropometria dos pacientes com
cistinose ndo se observou diferencas estatisticas significativas (Tabela VII). Por outro
lado, nos mesmos exames de pacientes com outras etiologias observou-se diferengas
estatisticas significativas em relacfo ao fosforo inorgéanico, a fosfatase alcalina, ao pH e ao
bicarbonato venoso (Tabela VIII).
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Tabela VIH: Valores da média e do desvio padrio da hemoglobina, calcio sérico,
fosforo inorganico, fosfatase alcalina, pH e bicarbonato venoso ao inicio do tratamento e
na época da antropometria nos pacientes com cistinose € nos pacientes com outras

etiologias.

7,76
Calcio sérico {mg/dl) 898 220 7,14 1,26 0,14
Fosforo inorganico{mg/dl) 442 1,05 5,30 0,93 0,22
Fosfatase aicalina (U/1) 9089.60 691,34 1412.40 638,56 0,25
" pH venoso 7,25 0,15 737 0,05 0,07
Bicarbonato venoso (mEqg/L) 1520 547 19,90 4,13 0,11

Hemoglobina (g/100m1) 8,97 2,28 0,17 1,95 0,64
Calcio sérico (mg/dly 7,92 1,46 8,36 1,34 0,22
Fésforo inorginico (mg/dl) 6,01 1,82 5,08 1,90 0,03
Fosfatase alcalina (UA1) 599,75 437,71 793,06 506,31 0,056
pH venoso 7,28 0,08 7,33 0,076 0,01
Bicarbonato venoso (mEq/L) | 18,32 435 2127 4,94 0,01

{1) DP: Desvic Padrio

(2) : p: probabilidade do teste de Mann-Whitney
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O processo de crescimento nas criangas com IRC depende de fatores
extrinsecos, de natureza social e econdmica, ¢ de fatores intrinsecos relacionados a
propria patologia. Quanto aos primeiros, seria esperado que as familias com melhor
nivel de renda per capita e de escolaridade materna tivessem melhores condiges para o
tratamento adequado, minimizando que outras varidveis, além da propria patologia
renal, interferissem no processo de crescimento. Entre os fatores intrinsecos destacam-
se; a etiologia da IRC, a idade de inicio da IRC, o tempo de evolugéo, a intensidade da
doenga, o tratamento instituido, a presenga de anemia, osteodistrofia renal e acidose

metabdlica.

Neste trabalho, nos 43 pacientes com IRC, a distribuigdo em relaggio ao sexo
de aproximadamente 50%, foi semelhante aos resultados de HABIB ef al (1973) ¢
diferente dos de BETTS & MAGRATH (1974) e ABITBOL ef al. (1990) onde
predominaram as criangas do sexo masculino. A raga branca, observada em um pouco
mais da metade dos casos, diferiu dos dados de ABITBOL e af. (1990) que encontrou
predominio de brancos. Considerando as faixas etarias mais criticas, até os trés anos de
idade e a adolescéncia, observou-se que apenas 4,7% dos casos tinha menos de 5 anos,
no entanto, 65,1% apresentava-se com mais de 10 anos, periodos de alta velocidade de
crescimento relacionados com maior impacto sobre ¢ processo de crescimento, com
perdas muitas vezes irrecuperaveis (BETTS & MAGRATH, 1974; POTTER &
GREIFER, 1978; RIZZONI et al., 1984; SCHAEFER ef al., 1990; 1991; SCHAEFER
& MEHLS, 1994) .

Aproximadamente 70% das criangas pertenciam a familias com renda per
capita superior a um salario minimo. Esta distribuigio é muito diferente da encontrada
no censo de 1991 no Estado de Sdo Paulo ¢ na Macro Regifo de Campinas, onde
constatou-s¢ o inverso, com perto de 65% dos moradores vivendo com menos de um
salario minimo (IBGE, 1994). Este fato ndo poderia estar associade & doenca, ja que
esta incide da mesma forma em todos os extratos sociais. Portanto, os niveis elevados de
renda nesta populagfio podem estar relacionados com menores taxas de mortalidade,
maior sobrevida e melhores condigbes sociais (ANTONIOQ, 1995). Possivelmente, isto

Thes permitiria maior facilidade de acesso aos servigos de saiude de nivel terciario.

Apesar desta populagdo possuir uma renda familiar proporcionalmente alta,

a escolaridade matemma ficou abaixo dos indices encontrados em levantamentos
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realizados na cidade de Sio Paulo (MONTEIRQ, 1988), em Botucatu (OLIVEIRA,
1989) e no Brasil, Regides Sudeste ¢ Nordeste (IBGE, 1989). Este € um fato curioso,
pois a escolaridade materna também estd associada a melhores condigBes sociais,
incluindo conhecimentos sobre 0s conceitos de saude e higiene (ANTONIO, 1995). No
caso particular da IRC, estes conhecimentos levariam a uma melhor compreensdo sobre

a natureza, a gravidade e os cuidados necessarios para o seu tratamento.

Quanto aos fatores intrinsecos, observou-se que a distribui¢do dos casos em
relagio ao diagndstico etiologico foi semelhante a4 observada na literatura,
predominando as glomerulopatias e as malformagdes de trato urinirio (HOLLIDAY,
1978; FOREMAN & CHAN, 1988; ORTA ef al., 1992; REGISTRO, 1993).

Os tratamentos de substituicdo renal sio necessarios quando o paciente
atinge a fase terminal da doenga renal. A dialise ambulatorial peritoneal continua
(CAPD), descrita em 1976, cresceu muito a partir de 1989, sendo atualmente o
tratamento de escolha para criangas menores que 15 anos enquanto aguardam o
transplante renal. Esta modalidade terapéutica é utilizada em 50% dos pacientes nos
EUA e em 75% na Australia e na Nova Zeldndia. Apresenta vantagens em relagio a
hemodialise tais como: aumenta a ingestdo calérica pois diminui as restrigdes
alimentares, diminui o namero de transfusGes sangiiineas, controla melhor os niveis
pressoricos, além de poder ser realizada em casa, o que favorece o desenvolvimento
social e psicologico do paciente (FOREMAN & CHAN, 1988; ALEXANDER &
HONDA, 1993; SCHAEFER & MEHLS, 1994). Quanto ao tratamento instituido, a
CAPD (41,9%) foi a forma mais freqiiente de terapia. Também € importante salientar o
alto numero (11) de transplantes renais neste servigo quando comparado aos dados do V
REGISTRO BRASILEIRO DE DIALISE E TRANSPLANTE (1993) que tinha apenas
64 casos descritos, sendo que somente dois centros haviam realizado mais de 10

transplantes.

Entre os exames laboratoriais, o clearence de creatinina que reflete a
intensidade da perda da fungdo renal (RIZZONI ef al, 1984; RAY & HOLLIDAY,
1988) apresentou média de 10,60 ml/min/1,73 m?, sendo que em metade dos pacientes
era menor que 8,00 ml/min/1,73 m2, ¢ que caracteriza o estagio terminal da doenga. O
comprometimento do crescimento inicia-se quando o grau de filtragio glomerular cai

abaixo de 25-30 ml/min/1.73m?, sendo que piora quando atinge niveis de 10-20
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ml/min/1.73m? (BETTS & MAGRATH, 1974; BROYER, 1982). Neste estudo a queda
do RFG nfo apresentou correlagdo com a estatura, provavelmente pelo fato da maioria
destes pacientes encontrar-se com niveis muito baixos. RIZZONI et al.(1984) ¢ REES er
al. (1989) também ndo demonstraram associagdo entre o grau de filiragio glomenular e

0 crescimento.

A anemia, comum nas criangas com IRC (HOLLIDAY, 1978, SHAEFER &
MEHLS, 1994), também foi observada nestes pacientes. Deve ser ressaltado que trés
quartos destas criangas tinham hemoglobina inferior a 10,43g/100m! e 50% abaixo de
9,01g/100ml. Talvez os niveis nf#o tenham sido ainda menores devido ao uso da
erifropoietina recombinante humana (WARADY & JABS, 1995; JABS, 1996). O uso
deste hormdnio, apesar de controlar a anemia e de aumentar subjetivamente o apetite
ndao apresenta alteragbes consistentes na dieta ingerida, assim como, nas medidas

antropométricas (JABS, 1996).

Valores baixos de célcio sérico com aumento de fosforo inorginico e de
fosfatase alcalina também foram encontrados, demonstrando as alteracdes do
metabolismo renal comum nas criangas com IRC e que caracterizam a osteodistrofia
renal (AVIOLI, 1978; SCHAEFER & MEHLS, 1994). Uma analise isolada destes
exames laboratoriais ¢ de dificil interpretaciio devido s variagBes que sofrem ao longo

do tratamento e a rapidez de suas alteragées.

A acidose metabolica esperada nos pacientes com funcdo renal diminnida
(McSHERRY, 1978, SCHAEFER & MEHLS, 1994) pode niio estar bem caracterizada
peio fato de terem recebido suplementagiio com bicarbonato, assim como pela rapida
mudanga que pode sofrer em curto intervalo de tempo. Neste estudo, metade das
criangas tinham pH menor que 7,35 e bicarbonato abaixo de 21,30 e, observaram-se

alguns casos de alcalose metabdlica.

Entre os indicadores antropométricos estudados ALTURA/IDADE,
PESO/IDADE e PESO/ALTURA através de seus respectivos escores z, o maior
comprometimento foi da A/, enquanto que o P/A apresentou-se praticamente dentro da
normalidade,

O indicador ALTURA/IDADE expressa ¢ crescimento linear ao longo do

tempo, ndo dando qualquer informag@io sobre o processo de crescimento, que seria
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melhor avaliado pela velocidade de crescimento da altura. As alteragdes neste indicador
podem estar relacionadas a fatores genéticos, a episédios de desnutrigio no passado e,
também, a condigGes desfavoraveis continuas que impedem a realizagio do seu
potencial genético (WATERLOW et al., 1977, MINISTERIO DA PREVIDENCIA E
ASSISTENCIA SOCIAL, 1983; WHO WORKING GROUP, 1986).

O indicador PESO/IDADE, representa a massa corporal, estando
relacionado ao estado nutricional da crianga. Quando analisado em popula¢fes com
valores de estatura muito baixos, como neste estudo, pode levar ao diagndstico incorreto
de desnutrigfio. Portanto, uma avaliagéo baseada apenas no indicador P/l superestimara
a prevaléncia real de desnutrigdo, por classificar como desnutridas, criangas que sfo
excessivamente pequenas para a idade. Ji o indicador PESO/ALTURA, calculado e
avaliado independente da idade, € o que melhor expressaria ¢ padrio nutricional atual
da crianga (WATERLOW et al, 1977, MINISTERIO DA PREVIDENCIA E
ASSISTENCIA SOCIAL, 1983; WHO WORKING GROUP, 1986). Ressalta-se o fato
de somente estarem disponiveis valores de referéncia até o inicio da puberdade, o que,
neste estudo, foi responsavel pela enorme falta de informago. Apesar disto, pela sua

importéncia, procedeu-se sua analise.

Observou-se que 41,9% das criancas tinham escore z de A/l menor que
menos trés (-3,00) e 60,5% abaixo de menos dois (-2,00), mostrando um alto indice de
baixa estatura que, de acordo com a literatura varia emtre 36 e 67% (BETTS &
MAGRATH, 1974, HOLLIDAY, 1978; MEHLS et al., 1978, POTTER & GREIFER,
1978, FOREMAN & CHAN, 1988; REES et al., 1989). Quanto ao indicador P/1 os
resultados obtidos foram menos importantes (43,6% menores que menos dois e 20,5%
abaixo de menos trés). Encontrou-se apenas um paciente com relagio P/A inferior a
menos dois. Portanto, com estes resultados demonstrou-se uma populagio com maior
comprometimento da estatura do que do peso, com alteragdes mais discretas no
indicador P/A. Sabendo-se que as criangas desnutridas apresentam inicialmente perda
de peso seguida de perda de estatura, com recuperagio no mesmo sentido
(ASHWORTH, 1978), pode-se supor que estas criangas em processo cronico tendem a
uma possivel adaptacdo no peso, sem o mesmo sucesso em relacfio a estatura. Estes
dados demonstram que o processo de crescimento estd sendo comprometido pela
doenga, de longa evolugdo, porém, o estado nutricional atual é bom, o que

provavelmente esta associado aos cuidados recebidos no tratamento.
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Procurou-se avaliar a associagio entre as distribuigGes dos escores z de A/l
P/l e P/A e as variaveis estudadas para identificar aquelas que pudessem expressar com
razoavel certeza e rapidez os piores padries de crescimento. Para o indicador A/I, s6 foi

observada diferenca estatisticamente significativa em relacio  etiologia e ao sexo.

Com relagiio ao diagnéstico etioldgico da insuficiéncia renal, demonstrou-se
um maior comprometimento da estatura nas criangas com doenga metabdlica genética
(cistinose). Este fato, ja descrito na literatura, ¢ decorrente desta ser uma doenga
congénita que apesar de ndo levar o paciente 4 insuficiéncia renal antes do terceiro ano
de vida, apresenta graves alteragbes tubulares que impedem um desenvolvimento
pondero estatural adequado. A maior prevaléncia de baixa estatura em criangas com
doenga metabdlica congénita pode ser explicada pela associagdo de distarbios
nutricionais, hidroeletroliticos e acido-basicos. A presenca de infecgdes pode causar
vOmitos recorrentes e respostas catabdlicas aumentadas piorando o quadro de base
(STICKLER & BERGEN, 1973; SCHULMAN & SCHNEIDER, 1976, STICKLER,
1976).

A anilise dos pacientes com cistinose em relagio as outras etiologias
demonstrou que 0s mesmos, estatisticamente, apresentam idade mais precoce ao
diagnéstico etiologico e da insuficiéncia renal (média de 24,16 meses), o que poderia
explicar o comprometimento do crescimento. Em relagio aos exames laboratoriais, nas
criangas com cistinose ndo se observou melhora ou piora destes, apesar do tratamento
instituido. Por outro lado, nas criangas com outras eticlogias ocorren uma melhora
estatisticamente significativa nos niveis séricos de fosforo inorgénico, fosfatase alcalina,
pH ¢ bicarbonato venoso, provavelmente associado a uma melhor resposta destas ao
tratamento. N#o se pode esquecer que estes exames laboratoriais estudados sdo
dependentes de inimeras variaveis e que seus niveis podem se alterar rapidamente,

expressando uma situacio momenténea.

Quanto ao sexo ndo se encontrou razdo associada a doenga que possa
justificar o maior compromeiimento da altura no sexo masculino, ja que a proporgio de

meninos € meninas no grupo com cistinose e nos demais nfo difere estatisticamente

(7=0,56).
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Neste estudo, ndo foram encontradas diferengas estatisticas significativas,
apesar de haver uma tendéncia, da idade a0 diagnostico etiologico e do tempo de doenga
renal em relaciio a um maior comprometimento estatural, provavelmente, pelo pequeno
mimero de pacientes avaliados e pelas dificuldades geradas na identificagdo precisa
destas datas, como era esperado e de acordo com alguns autores (HOLLIDAY, 19?8;
MEHLS et al., 1978; KOCH, 1993).

Talvez, por nio ter sido estudada a velocidade de crescimento, pelo curto
espaco de tempo de avaliagio pos transplante renal e pelo nimero reduzido de criangas
transplantadas, a presenga de transplante renal também n&o apresentou diferenga
estatisiicamente significativa no que diz respeito 2 altura, como ja foi descrito na

literatura (MALEKZADEH ef al., 1976; REES et al., 1988; FINE ef al., 1995).

A relagiio P/l ndio apresentou variagdo significativa com nenhuma variavel
estudada. Na avaliagdo do P/A valores significativamente diferentes foram encontrados
em relagio a idade das criangas e com a dosagem de hemoglobina. As criangas menores
tiveram uma relagio P/A melhor, provavelmente por um comprometimento maior da
estatura, apesar da deficiéncia alimentar descrita nesta fase, que poderia levar a maior
perda de peso. Os mais altos niveis de hemoglobina apresentaram uma relagiio P/A pior.
O pequeno numero de casos estudados e as diversas alteragbes que a dosagem de
hemoglobina pode sofrer com o uso da eritropoietina humana, das transfusdes

sangilineas e o tratamento de substituigio renal utilizado poderiam explicar este fato.

Merece ser destacada a auséncia de informagdes sobre a dieta recebida pelos
pacientes, inicialmente previsto nesta pesquisa e nio desenvolvida devido as
dificuldades técnicas, as controvérsias na literatura sobre a melhor metodologia de
avaliagio e pelo fato destas criangas, na maioria das vezes, mesmo quando
acompanhadas pela mie, terem dificuldade de informar a dicta ingerida no dia anterior.
Também é importante salientar que para o tratamento da doenca de base, estas criangas
perdem muitos dias em internagGes para controle de complicagBes, e as vezes o dia
inteiro esperando resultados de exames, o que prejudica ainda mais a anilise de sua

ingesta diaria.

Esses resultados representam a expressio de um determinado momento na

evolugHo destes pacientes, ndo permitindo qualquer inferéncia sobre o quanto cada um
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perdera de seu potencial de altura, assim como suas alturas quando adultos. Para se
obter informagdes mais precisas seria necessario que fosse utilizada uma metodologia
que permitisse avalia-los longitudinalmente, determinando e correlacionando as
variaveis com a velocidade de crescimento, e, se possivel, até que fosse atingida a altura
final.
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6. CONCLUSOES



1- Dos 43 pacientes estudados, tanto 0 sexo quanto a raga distribuiram-se de forma
equivalente, predominando criancas acima de cinco anos de idade. A renda familiar
fo1 considerada alta, inversamente proporcional a escolaridade materna. Quanto ao
diagnostico etiolégico predominaram as glomerulopatias € as malformacdes do trato
urinario. Tanto a idade ao diagnéstico etiolégico como a do inicio da IRC foram
muito variadas, assim como 0 tempo entre estas e 0 exame antropométrico. A diélise
ambulatorial peritoneal continua foi o tratamento especifico mais instituido, seguido
do transpiante renal. O clearence de creatinina apresentou valores muito baixos, com
mais da metade dos casos com menos de 8,00 ml/min/1,73m?. Tanto os niveis de
hemoglobina como de calcio, fosforo inorgénico, fosfatase alcalina, do pH e do
bicarbonato venoso encontrados estavam dentro dos valores descritos na literatura

para criangas com IRC.

2- Na analise do estado nutricional, os escores z dos indicadores de ALTURA/IDADE,
demonstraram um comprometimento muito importante, enquanto a distribui¢io do
indicador PESO/ALTURA foi praticamente normal. Este fato demonstra um estado
nutricional atual bom em uma doenga de longa durag@o com repercussio negativa

sobre a estatura.

3- Dentre as vanaveis estudadas na tentativa de se explicar qual estaria associada aos
piores desempenhos destes indicadores, encontrou-se para a A/l, 0 sexo masculino e
a cistinose como etiologia da IRC como fatores de piora. Em relaciio ao indicador P/I
nenhuma varidvel apresentou caracteristicas de piora ou melhora, enquanto para o
indicador P/A tanto as criangas menores quanto as com niveis de hemoglobina mais

altos tiveram maior comprometimento deste parimetro.

Nas criangas com cistinose, doenga metabolica congénita, encontrou-se uma
idade mais precoce tanto ao diagnéstico etioldgico quanto ao do inicio da IRC em
relagdo as outras etiologias. Nestas criangas, o controle do metabolismo do célcio,
fosforo e da fosfatase alealina assim como o da acidose metabolica também foram mais
dificeis de se obter, fatores que poderiam explicar ¢ maior impacto sobre crescimento

destes pacientes.
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7. SUMMARY



The pourpose of this work is characterize and evaluate the nutritional status
of 43 patients with chronic renal insufficiency (CRI) followed at the Pediatric Nefrology
Clinic (HC UNICAMP). Sex, race, age, family income, mother’s education, were
studied, as well as, etyological dyagnosis, age at the onset of the disease and CRL
creatinine clearence, haemoglobin, calcium, phosphorus, alkaline phosphatase, pH and
bicarbonate and, the indicators distribuition height/age (H/A), weight/age (W/A) and
weight/height (W/H).

An anthropometric examination was realized by the same observer,
including the measurement of the weight and height and than the z-score was calculated
for all indicators above. Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were used with o=0,05
to analyse the relationship between the anthropometric indicators and the variances of
this study.

Most of the children were more than 5 years old, almost 50% were male and
a little bit more than a half were white, with a family income proporcionaily high and
mother’s education low.

The glomerulopathy and the urinary tract malformation were the most
frequent etiology. CAPD was the most realized treatment, folowed by renal
transplantation done in 1lchildren. The creatinine clearence with average equal to
10,60ml/min/1,73m? shows the severity of the cases.

Analysing the z-score of the indicator H/A there were found 41,9% of the
patients under minus three and 60,5% under minus two. The indicator W/A were less
compromised (20,5% under minus three and 43,6% under minus two). Regarding the
indicator W/H, only one child was under minus two.

A relationship between the z-scores of the indicators H/A, W/A and W/H
and the variances studied were analysed. Only the eticlogy and the sex were statistically
different for the indicator H/A. Concerning to etiology, the cystinose, congenital
metabolic disease, were associated with a higher growth retardation (p=0,03), probably
because it starts since birth, with a sooner etiological diagnosis (p=0,03), and also
because those children start the CRI early in life (p=0,004). Metabolic acidosis and
calcium and phosphorus metabolism were harder to control for those patients. Males
had also a worse growth retardation.

Any variance was statistically different for the indicator W/A, and for W/H
the youngest children had better z-scores in contrast of the highest levels of

haemoglobin.
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