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RESUMO
Introdugao: A didlise peritoneal é o método dialitico de elei¢cdo perante doenga renal cronica terminal em idade pediatrica. O objetivo
deste estudo foi caracterizar a sobrevivéncia a longo prazo de uma populagéo de criangas, que iniciou didlise peritoneal nos dois
primeiros anos de vida.
Material e Métodos: Estudo descritivo e retrospetivo, realizado numa unidade de nefrologia e transplantagéo renal pediatrica portu-
guesa, no periodo de janeiro de 1991 a agosto de 2014. Avaliou-se etiologia da doenga renal cronica terminal, mortalidade, comorbili-
dades e complicagdes da dialise peritoneal e da doenga renal crénica terminal, crescimento e desenvolvimento psicomotor.
Resultados: Vinte criancas iniciaram dialise peritoneal antes dos dois anos. Ocorreram seis 0bitos; ndo houve mortalidade em cri-
ancas com doenga renal primaria nos ultimos 10 anos. Caracterizaram-se os 14 sobreviventes, 13 do sexo masculino. As anomalias
congénitas do rim e do trato urinario constituiram a principal causa de doenga renal crénica terminal (45%).0 inicio de dialise peritoneal
ocorreu em média aos 6,1 meses, em seis casos antes dos 30 dias de vida. A peritonite foi o motivo mais frequente de internamento.
Dez criangas foram transplantadas, com idade média de 5,3 anos. Em relagédo ao crescimento, as quatro criangas que se mantém em
didlise peritoneal tém baixa estatura, mas nove dos transplantados tém uma estatura final dentro do esperado para a sua estatura-alvo
familiar. Nove (64%) tiveram altera¢des no desenvolvimento psicomotor.
Discussao: A didlise peritoneal € uma técnica possivel e exequivel desde o nascimento, tal como evidenciado nesta amostra, em que
se iniciou com sucesso em mais de metade das criangas antes dos seis meses de vida. Permite uma sobrevivéncia a longo prazo até a
possibilidade do transplante renal apesar da morbilidade associada, nomeadamente as peritonites e as complicacdes da doenca renal
cronica. As dez criangas transplantadas desta amostra melhoraram o seu crescimento, recuperaram da anemia cronica e melhoraram
da dislipidémia, comparativamente com o periodo em dialise. No entanto, o tempo médio de espera até ao TR de 5,3 anos foi superior
ao de outros centros internacionais.
Conclusao: Estes dados apoiam a utilizagédo da dialise peritoneal desde o nascimento, embora as complicagdes e o pior crescimento
associados reflitam a necessidade de desenvolver estratégias para otimizar nutrigdo, crescimento e desenvolvimento e reduzir o
tempo pré-transplante renal.
Palavras-chave: Dialise Peritoneal; Insuficiéncia Renal Crénica; Transplantagado de Rim; Trato Urinario/anomalias congénitas.

ABSTRACT
Introduction: Peritoneal dialysis is the dialytic method of choice in chronic end-stage renal disease in children. This study main purpose
was to characterize the long-term survival of a pediatric population who began peritoneal dialysis within the first two years of life.
Material and Methods: A descriptive and retrospective study was performed in a portuguese nephrology and renal transplantation
pediatric unit, between January 1991 and August 2014. End-stage renal disease etiology, mortality, comorbidities and complications of
peritoneal dialysis and end-stage renal disease, growth and psychomotor development were evaluated.
Results: Twenty children started peritoneal dialysis within the first two years of life. There were six deaths, but no deaths of children
with primary chronic kidney disease were registered over the past decade. The 14 living children were characterized; 13 were males.
Congenital abnormalities of the kidney and urinary tract were the leading etiology of chronic kidney disease (45%). The average
age start of peritoneal dialysis was 6.1 months; six children started before 30 days of life. Peritonitis was the most frequent cause of
hospitalization. Ten children were transplanted at an average age of 5.3 years. All of the children who are still in peritoneal dialysis have
short stature, but nine of the transplanted have final height within the expected for their mid-parental height target range. Nine (64%)
had some type of neurodevelopmental delay.
Discussion: Peritoneal dialysis is a technique possible and feasible since birth, as evidenced in the study, as more than half of
children successfully started it before 6 months of life. It allows long-term survival until the possibility of renal transplantation despite
the associated morbidity, including peritonitis and complications of chronic renal disease. The ten transplanted children improved their
growth, recovered from chronic anemia and improved dyslipidemia, compared with the period of dialysis. However, the average waiting
time until the renal transplant was 5.3 years higher than other international centers.
Conclusion: These data support the use of peritoneal dialysis from birth, but complications and the worst growth reflect the need to
develop strategies to optimize care relating to nutrition, growth and development and to reduce pre-transplant time.
Keywords: Kidney Transplantation; Peritoneal Dialysis; Renal Insufficiency, Chronic; Urinary Tract/abnormalities.
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INTRODUGAO

A dialise peritoneal (DP) é a modalidade de dialise pre-
ferencial em idade pediatrica, perante doenca renal cronica
terminal (DRCT), aplicavel desde o nascimento. E a téc-
nica com maior experiéncia de utilizagdo na maioria das
unidades de nefrologia pediatrica, permitindo uma melhor
preservagdo da fungdo renal residual e garantindo, pela
possibilidade de utilizagdo domiciliaria, uma maior autono-
mia do doente e da sua familia. A hemodialise € menos
usada em idade pediatrica, especialmente em idades muito
jovens, pelas dificuldades associadas a propria técnica
(acesso vascular permanente, elevado volume de sangue
no circuito extracorporal, programas de diadlise intensi-
V0s,...) € pela necessidade de deslocamento a um centro
de dialise.!?

A DRCT é uma situagdo rara nos dois primeiros anos
de vida. Os ultimos dados epidemiolégicos publicados do
Registry of the European Society for Paediatric Nephro-
logy, European Renal Association e European Dialysis and
Transplantation Association (ESPN/ERA-EDTA), referentes
a 2012, revelam uma incidéncia e prevaléncia em Portugal
de criangas em terapéutica de substituicdo renal (TSR), do
nascimento aos 14 anos, respetivamente de 10,2 e 53,8
por milhdo de habitantes da mesma faixa etaria (PMHFE),
registando-se abaixo dos quatro anos uma prevaléncia de
20,6 PMHFE.3#

O grupo etario até aos dois anos constitui cerca de
12,5% a 47% da populagéo pediatrica em dialise perito-
neal (DP).*® A displasia renal é a etiologia de DRCT pre-
dominante nesta faixa etaria.””"" A DP neste grupo é um
processo desafiante, continuando o seu inicio a motivar
questdes médicas e éticas.®”'> A incidéncia de complica-
¢Oes da técnica é mais elevada, sendo as peritonites e as
infecbes associadas ao cateter as mais frequentes.2%"13.14
A taxa de mortalidade abaixo dos dois anos ¢é até 55 ve-
zes mais elevada que noutras idades pediatricas, embo-
ra séries recentemente publicadas revelem uma mudanga
nesta tendéncia associada a melhoria nos cuidados.2%12 A
mortalidade associa-se, mais do que a técnica, a presenga
de comorbilidades como cardiopatia, hipoplasia pulmonar e
perturbagdes do desenvolvimento psicomotor.2%'3 A prema-
turidade, secundaria a doenga nefrouroldgica, é outro fator
que pode, pelas suas proprias exigéncias e especificida-
des, complicar o tratamento.®

A atuagao na DRCT engloba também o controlo mineral
6sseo e acido-base, o tratamento da anemia e a otimiza-
¢ao da nutrigdo e crescimento, com recurso, se necessario,
a nutricdo entérica ou parentérica, a uma dieta ajustada
as necessidades, com suplementagédo de nutrientes, vita-
minas e oligoelementos e hormona de crescimento. Uma
adequada intervengdo médica, cirurgica, psicologica e so-
cial pode contribuir para melhorar o progndstico a longo
prazo destas criangas. Nesta populagao, destaca-se ainda
a importancia da prevengao de doenga cardiovascular, cujo
risco aumenta em fungdo do tempo em dialise."?51°

Nestes doentes, o principal objetivo & otimizar o estado
clinico e nutricional e o crescimento, até que se reinam

as condi¢des para um transplante renal (TR), que é o que
permite oferecer as melhores condigdes de sobrevivéncia e
qualidade de vida."2®

Os objetivos primarios deste trabalho foram caracteri-
zar, a partir do estudo de uma populagdo com DRCT que
iniciou DP nos dois primeiros anos de vida, a sobrevivéncia
alongo prazo até ao transplante renal, a etiologia da DRCT,
as comorbilidades e as complicagbes da técnica de DP e
da doenga renal cronica. Os objetivos secundarios foram
analisar o crescimento estaturo-ponderal e as eventuais al-
teragbes do desenvolvimento psicomotor, com repercussao
no aproveitamento escolar, da populagao em estudo.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo descritivo, retrospetivo, da po-
pulagéo pediatrica com DRCT, seguida numa unidade de
nefrologia pediatrica de um hospital universitario nivel I,
que iniciou DP com idade inferior a dois anos, no periodo
de janeiro de 1991 até agosto de 2014.

A recolha de dados foi realizada mediante a consulta
dos processos clinicos e por contacto telefénico com pais/
cuidadores.

Os dados colhidos incluiram:

» Caracterizagdo da amostra: etiologia da DRCT; idade
de inicio de DP e, se aplicavel, idade de inicio de he-
modialise e TR; presenca de andria (diurese inferior a
0,5 mL/kg/dia) e patologias associadas.

* Mortalidade (com determinacéo da causa dos ébitos)

* Morbilidade: numero de internamentos em DP e prin-
cipal motivo de internamento; complicagcdes asso-
ciadas a DP (peritonite); complicagdes associadas a
DRCT: hipertensao arterial (critérios para hipertensao
arterial segundo 4th Report on Diagnosis, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure in Children and
Adolescents. 2004), anemia,® hiperparatiroidismo gra-
ve (hormona paratiroideia = 1 000 mg/dL sem resposta
a terapéutica convencional), dislipidémia e alteragéo
do perfil glicidico.

* Avaliagdo do crescimento: somatometria (no inicio de
DP, na data de TR e no final do seguimento), determi-
nacdo da estatura-alvo familiar e do canal do cresci-
mento (limites 10 cm acima e abaixo, correspondentes
aos percentis trés e 97 (limites superior e inferior) do
canal de crescimento esperado para cada crianga),"”
tratamento com hormona de crescimento,'® indice de
massa corporal (IMC), necessidade de nutricdo entéri-
ca (sonda gastrointestinal, gastrostomia).

* Avaliagdo do desenvolvimento psicomotor, ano de es-
colaridade e necessidade de ensino especial.

A avaliagdo dos parametros laboratoriais baseou-se
nos valores de referéncia do laboratoério, de acordo com a
idade e a situacao clinica.

O célculo do z-score da estatura e do IMC foi realizado
mediante a aplicagdo do programa da Organizagdo Mun-
dial de Saude (OMS) 2006/2007, com excegéo dos recém-
-nascidos prematuros nos quais foi usado o modelo Fenton
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2013 para o periodo neonatal."”

A andlise estatistica descritiva foi realizada mediante a
utilizagdo do programa SPSS® v20.0.

Obteve-se autorizagéo institucional da Comiss&o de Eti-
ca para a realizagédo do estudo.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo um total de 20 criangas
com idade inferior a dois anos iniciaram DP, 17 das quais
do sexo masculino (85%).

As anomalias congénitas dos rins e trato urinario (45%,
n =9) e a lesao renal aguda (LRA) hipoxico-isquémica neo-
natal (20%, n = 4) constituiram as etiologias mais frequen-
tes de DRCT nos doentes em estudo (Tabela 1).

Neste periodo ocorreram seis 6bitos (30%): quatro
criangas com DRCT secundaria a lesao renal aguda (LRA)
hipoxico-isquémica faleceram por complicagdes de cardio-
patia congénita, sépsis e insuficiéncia cardiaca; as restan-
tes criangas, ambas nascidas antes de 1999, com DRCT
primaria, faleceram no contexto de sépsis e hipercaliemia
grave. Nao foi possivel recolher dados adicionais sobre os
doentes falecidos, pelo que foram excluidos da restante
analise.

A restante analise incluiu 14 criangas, 13 do sexo mas-
culino (93%), num tempo médio de seguimento de 10 + 5,3
anos (mediana:10; 1,9 - 20 anos). No final do estudo, a
média de idades foi de 10,5 £ 5 anos (mediana 10; 3 - 20
anos).

O inicio da DP ocorreu, em média, aos 6,1 meses de

vida tendo oito das criangas (57%) iniciado DP antes dos
seis meses, seis (43%) delas antes do primeiro més de
vida.

Todos os doentes realizaram dialise automatizada na
modalidade noturna intermitente, por vezes com ciclo diur-
no.

Em relagdo as patologias associadas destacou-se a
presenga de prematuridade em seis criangas (43%), car-
diopatia congénita minor em quatro criangas (29%) (comu-
nicacao interauricular, comunicagao interventricular e insu-
ficiéncia mitral minor), hipotiroidismo em cinco (36%) e uma
crianga com sindrome de Pierson, que além da sindrome
nefrética congénita e alteragdes oculares sindromaticas, ti-
nha também epilepsia e laringomalacia.

Relativamente a diurese, do total de 14 criangas, nove
tiveram critérios de anuria durante o periodo englobado
pelo estudo. Das quatro criangas que se mantém em DP,
trés encontram-se em anduria.

As restantes criangas (n = 10; 71%) foram submetidas
a transplante renal (TR). Apenas uma das criangas neces-
sitou transitoriamente de hemodialise antes do TR. A média
de tempo de espera até ao TR foi de cinco anos (1,7 - 7,2
anos) e a idade média do TR foi de 5,3 £ 1,6 anos (2,1-7,7
anos). A sobrevida atual dos enxertos € de 100%, com uma
média de tempo pos-transplantagéo de 7,3 anos (1,4 - 18,4
anos), estando duas criangas no estadio |, sete no Il e uma
no lll da DRC-T da classificagdo da Kidney Disease Ou-
tcomes Quality Initiative. Nenhuma das criangas recebeu
transplante de dador vivo.

Tabela 1 — Etiologia da doenca renal cronica terminal e mortalidade dos 20 doentes que iniciaram dialise peritoneal antes dos dois anos

de vida
TOTAL Vivos Obitos TOTAL
n (%) n =14 (70%) n =6 (30%) n =20 (100%)
Anomalias congénitas dos rins e do trato urinario 7 (50%) 2 (33%) 9 (45%)
Doencgas genéticas
Sindrome nefrética congénita (sindrome de Pierson) 2 (14,15%) 0 2 (10%)
Disgenesia tubular renal e do sistema renina-angiotensina 1(7,1%) 0 1(5%)
Doenga renal glomeruloquistica bilateral 1(7,1%) 0 1 (5%)
Glomerulonefrite crescéntica de etiologia desconhecida 1(7,1%) 0 1 (5%)
Sindroma hemolitico-urémico 2 (14,1%) 0 2 (10%)
Leséao renal aguda secundaria a hipéxia-isquemia 0 4 (67%) 4 (20%)

Tabela 2 — Avaliagédo do z-score da estatura das quatro criangas que se mantinham em dialise peritoneal no final do estudo: ao nascimen-
to, no inicio da dialise peritoneal e no final do estudo (segundo as curvas de crescimento da OMS e curvas de Fenton nos recém-nascidos

pré-termo)

Idade gestacional Z-score Estatura Idade (meses)

Z-score Estatura Idade (anos) Z-score Estatura

(semanas) - Nascimento - Inicio DP - Inicio DP - Final estudo - Final estudo
35 -1,6* 15,01 -5 3,4 -3,6
35 0,6 * 21,09 -5,3 5,75 -2,83
38 0,06 5,36 -2,6 9,4 -4,13
40 -0,5 8,97 0,5 3,08 -2,3

DP: Didlise peritoneal; * Z-score avaliado segundo as curvas de Fenton
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Tabela 3 — Avaliagédo do z-score da estatura das dez criangas com TR: ao nascimento, no inicio da dialise peritoneal, a data do transplante
renal e no final do estudo. (segundo as curvas de crescimento da OMS e curvas de Fenton nos recém-nascidos pré-termo)

>

e

@ Idade Z-score Idade Z-score Idade (anos) Z-score

o L

o Gestacional 2 _S;:;i:z:;?‘t;ra ) Ir:(ii;geDP Estatura TR Estatura - Final Estatura

2.—'; (semanas) - Inicio DP (anos) -TR estudo - Final estudo

5

r 32 0,1~ 15 dias 0,1~ 5,59 -2 9,91 -0,9
36 -1,7* 2 dias -1,7* 4,83 -1,7 15,41 -1,9
36 -0,2* 4 dias -0,2* 4,83 -4,3 10,16 -1,4
36 0,3* 11,1 meses 1,43 4,33 -1,9 5,79 -2,4
37 0,47 8 dias -1,2 4 -1,5 7 -1,5
37 -3,64 10 dias -4,1 7,23 -1,3 14,25 -3,1
38 Desconhecido 10,2 meses Desconhecido 6,72 -3,3 17 -4.1
38 -2,05 5 dias -2,5 5,37 -1,4 11,38 -1.1
39 -0,47 7,23 meses Desconhecido 7,66 -4,2 14,24 -4.4
41 1,7 4,57 meses 1,4 2,1 -2,2 20,25 -1,58

DP: Didlise peritoneal; TR: Transplante renal; * Z-score avaliado segundo as curvas de Fenton

Em relagdo ao numero de internamentos, durante o
periodo do estudo, verificou-se uma média de 2,6 interna-
mentos/ano/doente, com maior nimero de internamentos
durante o periodo de dialise DP em relagédo ao periodo pds-
-transplante (2,9 versus 1,8 internamentos/ano/doente). O
motivo mais frequente de internamento foi a peritonite. Os
restantes motivos de internamento incluiram: inicio de téc-
nica de DP, substituicdo de cateter de DP, intercorréncias
infeciosas ou otimizagao de didlise por estados de hipervo-
lémia.

As peritonites foram a complicagdo mais frequente re-
lacionada com a DP e ocorreram em 78% dos casos (11
criangas), com uma média de 0,91 episddios/doente/ano;
trés das criangas com duas ou mais peritonites/doente/ano.

Relativamente as complicagdes associadas a DRCT
referem-se por ordem de frequéncia:

* A anemia crénica, foi a alteragdo mais frequente, uni-
versalmente presente em todas as 14 criangas duran-
te o periodo em DP. Todas fizeram terapéutica com
fatores de crescimento de eritropoiese e 11 criangas
(78%) necessitaram pelo menos uma vez de supor-
te transfusional. A crianga em DP ha mais tempo no
final do estudo (9,4 anos) teve periodos de anemia re-
frataria ao tratamento com necessidade frequente de
transfusdes. No periodo pds-transplante, houve recu-
peracédo da anemia em sete (70%) criangas.

* As complicagdes cardiovasculares, destacando a pre-
valéncia de hipertensao arterial (HTA) em 12 criangas
(86%), com uma duragéo média de 6,9 + 5,1 anos (1,3
e 19,4 anos); em trés (21%) delas verificou-se resolu-
¢ao da HTA pds-transplante. Identificou-se hipertrofia
ventricular esquerda (HVE) durante algum periodo
do estudo em cinco criancas hipertensas (36%), com
regressao completa apds tratamento. Verificaram-se
também, durante este periodo, dois casos de trombo-

se venosa profunda (14%).

» Adislipidémia que foi detetada em oito criangas (57%),
com uma duragdo média 5,4 + 3,1 anos (1,7 - 10,2
anos); trés das criangas melhoraram o perfil lipidico
pos-transplante.

* O hiperparatiroidimo grave durante o periodo em DP
foi detetado em cinco doentes (36%). Quatro destas
criangas estiveram pelo menos quatro anos em DP.

* Nenhuma das criangas teve alteragdes do perfil glicidi-
co (HbA1c normal), antes ou apds TR.

Relativamente ao estudo do crescimento, verificou-se
que as quatro criangas em DP no final do estudo mantive-
ram critérios de baixa estatura (inferior ao percentil 3 ou
inferior a -2 desvio-padrao (SDS)) para a populagdo normal
nas curvas de crescimento da OMS, embora em trés delas
tenha ocorrido uma ligeira recuperacéo da estatura ao lon-
go do tempo, para valores de SDS ainda inferiores a -2SDS
mas mais proximos deste (Tabela 2). A crianga com maior
tempo de dialise (9,4 anos) e sindrome de Pierson corres-
ponde a situagéo mais grave (-4SDS).

Das dez criangas transplantadas, seis tinham, no final
do estudo, uma estatura normal, mas quatro n&o recupera-
ram para valores superiores a -2SDS (Tabela 3).

A determinagédo do canal de crescimento revelou que
todas as criangas em DP mantiveram estatura final inferior
ao esperado, poréem nove das 10 criangas transplantadas
tinham estatura final dentro dos limites da respetiva estatu-
ra-alvo familiar (Tabela 4). O tratamento com hormona de
crescimento foi efetuado em doze criancas (86%).

Na avaliagdo do IMC detetaram-se apenas duas crian-
¢as em DP no final do estudo com um IMC inferior a -2 SDS
para a populagdo normal segundo a curva de crescimento
da OMS, sendo que, a situagdo mais grave correspondia
a criangca ha mais tempo em DP (9,4 anos) (Tabela 5). A
maioria das criangas transplantadas (90%, ou seja, nove
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Tabela 4 — Comparagéo, em cada um dos 14 sobreviventes, entre
o percentil da estatura final e os limites inferior e superior do canal
de crescimento respetivo

Canal de crescimento

TOTAL o e Estatura
W= ) -lel-te I-Imlt-e - Final estudo
inferior superior
DP P3 P85 <P3
DP P3 P85 <P3
DP P3 P97 <P3
DP P15 > P97 <P3
TR P3 P85 <P3
TR P3 P85 P15
TR <P3 P50 P3
TR P3 P97 P3-15
TR <P3 P50 <P3
TR P3 P85 P3-15
TR <P3 P50 <P3
TR P3 P97 P3-15
TR <P3 P85 P15
TR <P3 P50 <P3

P: Percentil; DP: Didlise peritoneal; TR: Transplante renal

das 14) teve um IMC dentro dos valores normais no final do
estudo (Tabela 6). Nove criangas necessitaram de nutricao
entérica, oito por sonda nasogastrica (57%) e uma crianga
por enterostomia percuténea (7%).

Em relagdo ao desenvolvimento psicomotor (DPM),
nove criangas (64%) tiveram diagndstico de atraso do DPM,
em algum momento do estudo. N&o foi possivel, no entan-
to, especificar o perfil funcional completo destas criancas
a partir da consulta dos processos clinicos. Cinco criangcas
necessitaram de ensino especial. No final do estudo, 10
criangas encontravam-se em idade escolar, sendo que oito
frequentavam o ensino regular e um adolescente o ensino
superior; trés criangas nunca reprovaram.

DISCUSSAO
Neste grupo de criangas que iniciaram DP com idade

inferior a dois anos as etiologias mais frequentes de DRCT
sdo as mais referidas na literatura®®: anomalias congénitas
dos rins e trato urinario e DRCT secundaria a lesédo renal
aguda grave resultante de situagdes de hipoxia-isquemia
neonatais. As causas genéticas identificadas, raras e pon-
tuais, foram de expresséo clinica precoce, tal como tem
sido relatado noutros estudos.

A preponderancia do género masculino na nossa amos-
tra esta de acordo com o que ja foi demonstrado noutras
publicagbes.'®'® O nimero de prematuros pode estar asso-
ciado a elevada prevaléncia de patologia congénita nefrou-
rolégica, que constitui um fator de risco para prematurida-
de.10

Relativamente aos obitos, encontraram-se causas que
mais frequentemente se associam a mortalidade em crian-
¢as com DRCT no primeiro ano de vida, a doencga cardia-
ca ou infeciosa.'>'® Nesta amostra a mortalidade global foi
de 30%, embora, tal como descrito na literatura,®8915.19-21
se tenha notado uma melhoria desta tendéncia na ultima
década do estudo e ndo se tenham registado oObitos de
criangas com DRCT priméria. A mortalidade em criangas
que iniciam DP antes dos dois anos € até quatro vezes su-
perior a encontrada em criangas mais velhas.689.1519-21 Em
séries europeias e norte-americanas publicadas, a taxa de
sobrevivéncia, apés um ano em DP, em criangas com idade
inferior a dois anos é de cerca de 85%, comparativamente
com uma taxa de 95% em criangas que iniciaram DP com
idade superior a dois anos.>56822 No entanto, alguns estu-
dos descrevem que em criangas em DP com idade inferior
a dois anos sem comorbilidades associadas, a sobrevida é
semelhante a das criangas mais velhas.'%1314.23

Relativamente a DP, oito das 14 criangas (57%) inicia-
ram dialise antes dos seis meses de vida, seis delas (43%
do total das 14) no primeiro més de vida. Todas as criangas
realizaram dialise automatizada noturna intermitente, o que
permite uma maior autonomia do doente e da sua familia,
conduzindo a uma maior aceitagdo. Apesar de esta mo-
dalidade contribuir para preservar a funcéo renal residual,
metade das criangas apresentaram deterioragao da fungéo
renal residual com instalagéo progressiva de anuria, pos-
sivelmente em relagdo com tempo prolongado em dialise
e peritonites. A presenca de anuria agrava o progndstico,
aumentando 7,5 vezes o risco de morte.®423

Relativamente as dez criangas transplantadas, ve-
rificou-se um impacto positivo na nossa amostra com

Tabela 5 — Avaliagdo do z-score do indice de massa corporal das quatro criangas que se mantinham em didlise peritoneal no final do
estudo: ao nascimento, no inicio da dialise peritoneal, a data do transplante renal e no final do estudo (segundo as curvas de crescimento

da OMS).
Idade Gestacional Z-score IMC Idade (meses) Z-score IMC Idade (anos) Z-score IMC
(semanas) - Nascimento - Inicio DP - Inicio DP - Final estudo - Final estudo
35 -1,16 15,01 -1,96 34 -0,61
35 -1,33 21,09 -0,15 5,75 -2,83
38 -1,51 5,36 -3,86 9,4 -4,26
40 1,04 8,97 -1,22 3,08 1,8

IMC: indice de massa corporal; DP: Dialise peritoneal
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Tabela 6 — Avaliagéo do z-score do indice de massa corporal das dez criangas com transplante renal: ao nascimento, no inicio da didlise
peritoneal, a data do transplante renal e no final do estudo. (segundo as curvas de crescimento da OMS)

Geslfa?iinal Z-score IMC Idade Z-score IMC Idade TR Z-score IMC Idade (anos) Z-score IMC
(semanas) - Nascimento - Inicio DP - Inicio DP (anos) -TR - Final estudo - Final estudo
32 -5,09 15 dias Desconhecido 5,59 0,97 9,91 0,76
36 -2,6 2 dias -2,6 4,83 1,7 15,41 0,42
36 -1,76 4 dias -1,59 4,83 1,59 10,16 0,61
36 1,14 11,1 meses Desconhecido 4,33 0,03 5,79 -0,38
37 0,23 8 dias -0,04 4 -0,44 7 -0,13
37 -0,25 10 dias -1,39 7,23 -0,5 14,25 -0,76
38 Desconhecido 10,2 meses Desconhecido 6,72 -0,63 17 1,15
38 -0,97 5 dias -0,89 5,37 0,56 11,38 0,96
39 -0,64 7,23 meses Desconhecido 7,66 -2,82 14,24 -0,14
41 2,65 4,57 meses Desconhecido 2,1 -0,45 20,25 -2,45

IMC: indice de massa corporal; DP: Dialise peritoneal; TR: Transplante renal

melhoria no crescimento, recuperagéo da anemia e dislipi-
démia e redugéo da morbilidade, comparativamente com o
periodo em didlise. No entanto, o tempo médio de espera
até ao TR de 5,3 anos foi superior ao de outros centros
internacionais. Fatores como os critérios da equipa cirurgi-
ca envolvida no TR no nosso hospital (por exemplo, peso
minimo para TR de 12 kg) ou a auséncia de disponibilidade
de dador vivo podem ter sido impeditivos de uma TR mais
precoce. A transplantagéo renal em criangas com menos de
cinco anos, particularmente se preemptive, tem demonstra-
do reduzir a mortalidade e melhorar o seu crescimento.*24

Em relacdo as complicagdes relacionadas com a DP,
a peritonite foi a complicacdo mais frequente e o principal
motivo de internamento, tal como referido noutras séries.
Apesar dos avancos tecnoldgicos e da melhoria dos cuida-
dos de assepsia do cateter de DP, as peritonites continuam
a ser a complicagdo mais comum em criangas em DP, sen-
do uma causa importante de morbilidade, hospitalizagao e
faléncia da técnica.??52® Tendo em conta que infegbes re-
correntes e graves podem resultar num comprometimento
da fungdo da membrana dialitica e fibrose peritoneal, deve
ser instituido tratamento precoce e implementar medidas
que promovam a sua prevencao, reforcando o ensino aos
pais/cuidadores sobre cuidados de assepsia com o caté-
ter_25,26

Em relagédo as complicagbes relacionadas com a DRCT,
a mais frequente foi a anemia cronica, presente em todas
as criangas da amostra. A anemia agrava o prognostico e
contribui para a diminuigéo da qualidade de vida. A necessi-
dade de transfusdes, além de contribuir para a progressao
da HVE, induz sensibilizagdo antigénica o que prejudica a
possibilidade de um futuro transplante. A terapéutica com
estimuladores da eritropoiese, uma das conquistas das ul-
timas décadas, tem impacto positivo no prognostico, pela
redugéo drastica da necessidade transfusional. Apés o TR
a supressdo medular associada a imunossupressao e as
infecdes virais podem perpetuar a anemia, como se verifi-

cou em trés das criangas transplantadas.??"28

Relativamente as complicagbes cardiovasculares, a
HTA muito prevalente neste grupo (85%) e a HVE, diag-
nosticada em 36% das criancas, agravam o prognostico
cardiovascular e obrigam a uma abordagem terapéutica
rigorosa. A doenga cardiovascular, no contexto de DRCT
em dialise, associa-se a lesdes vasculares aceleradas e
a cardiomiopatia prematura, sendo a principal causa de
mortalidade das criangas com DRC,2°%%30 gpesar de nes-
tas existir menor exposicao aos fatores de risco cardiovas-
cular da populagdo adulta (diabetes mellitus, tabagismo,
obesidade). Os fatores envolvidos na sua patogénese em
idade pediatrica (doenga mineral 6ssea, HTA, sobrecarga
hidrica, anemia, dislipidémia, hipoalbuminémia, hiperho-
mocisteinemia, inflamacao e stress oxidativo)® conduzem a
disfuncéo endotelial, rigidez arterial e calcificagcdo vascular
e dos tecidos, contribuindo para o remodelling cardiaco e
HVE.2%230 Q TR, ao restabelecer a fungéo renal, contribui
para a regressao parcial da arteriopatia e da HVE, o que se
verificou na maioria das criangas submetidas a transplante
nesta amostra. %'

Neste estudo, quatro das cinco criangas em que foram
detetados periodos de hiperparatiroidismo grave mantive-
ram-se em DP mais de quatro anos. Sabe-se que o risco
desta complicagdo aumenta por cada ano de dialise, re-
vertendo apds o TR.32 E necessario um adequado controlo
para evitar niveis muito elevados de PTH que conduzem a
doenga mineral-6ssea (com estimulo da atividade osteo-
blastica e da remodelagdo 6ssea com consequéncias no
crescimento), e niveis demasiadamente suprimidos que
levem a doencga adindmica do osso. Ambas as situagdes
também aumentam o risco cardiovascular levando a calcifi-
cagbes metastaticas vasculares e dos tecidos moles.'?

A dislipidémia foi diagnosticada em mais de metade das
criangas do nosso estudo. O inicio de DP em idade precoce
associa-se frequentemente a alteragdes do perfil lipidico, o
que é fator de risco para a aterosclerose.®
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Nenhuma das criangas apresentou alteragbes do me-
tabolismo glicidico, mesmo ap6s TR, apesar da crescente
incidéncia descrita de diabetes de novo pods-transplante
(NODAT). Da mesma maneira, a obesidade nao foi dete-
tada nas criangas transplantadas, apesar do aumento de
incidéncia descrito nas ultimas décadas na populagéo pe-
diatrica.?*333 Estas diferencas podem dever-se a dispersao
do estudo ao longo de 25 anos, periodo temporal em que
0s esquemas de imunossupressao e habitos alimentares
sofreram modificagdes.

Em relagéo ao crescimento, no final do estudo, verifi-
cou-se baixa estatura em oito criangas: as quatro criangas
em DP e quatro das 10 criangas transplantadas. Todas as
criangas que se mantinham ainda em DP mantiveram baixa
estatura, embora trés com recuperacgao parcial, o que refle-
te a dificuldade na otimizagao dos cuidados destes doentes.
Sabe-se que a baixa estatura € umas das sequelas major a
longo prazo da DRCT nesta faixa etaria, com repercussées
no bem-estar psicolégico, qualidade de vida e integragéo
social na idade adulta.? No grupo estudado, a maioria das
criangas em DP realizaram terapéutica com hormona de
crescimento a partir dos dois anos de idade, o que esta de
acordo com varios estudos publicados que apoiam a utiliza-
¢ao desta terapéutica quando a otimizagéo da nutrigdo e o
controlo clinico e metabdlico sao insuficientes.**-*” Por outro
lado, a dificuldade na recuperagao ponderal e do IMC nota-
da na maioria dos doentes foi mais grave naqueles que se
encontravam ha mais tempo em DP, refletindo a dificuldade
na sua otimizagéo nutricional.?

Apds o TR, a recuperagao do crescimento foi pior do
que o esperado, com quatro das 10 criangas transplanta-
das mantendo baixa estatura, resultados que poderao rela-
cionar-se com a presenga de comorbilidades, a deficiente
otimizagao nutricional, a corticoterapia e o maior tempo de
espera até ao TR comparativamente com outras séries pu-
blicadas.” Apesar disto, analisando a estatura-alvo fami-
liar e o canal de crescimento estimado para cada crianga,
verificou-se que todas as criangas transplantadas, com ex-
cecao de uma, se encontravam dentro dos limites de cres-
cimento esperado para a altura dos seus pais.

Por fim, relativamente ao neurodesenvolvimento, na
amostra estudada, a maioria das criangas frequentava o
ensino regular, sendo que a presenga, em algumas delas,
de atraso de desenvolvimento psicomotor e de perturba-
¢cbes da aprendizagem estarao também provavelmente em
relagdo com outros fatores ndo avaliados no ambito deste
estudo. Nas ultimas décadas, esta descrita uma melhoria
do prognéstico do neurodesenvolvimento das criangas com
DRCT em DP, relacionada com a melhoria dos cuidados.®2
Estudos experimentais sugerem um efeito direto toxico da
uremia no crescimento e maturagao cerebral e, uma vez
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