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Introdução: A doença renal crônica em 
crianças geralmente determina o compro-
metimento do estado nutricional. Embora 
o transplante renal (TxR) resolva os distúr-
bios endócrinos e metabólicos, o crescimen-
to continua a ser inadequado e o ganho de 
peso excessivo pode resultar em obesidade. 
Objetivos: Avaliar a evolução da estatura e 
do índice de massa corporal de crianças e 
adolescentes transplantados renais e iden-
tificar fatores associados com o estado nu-
tricional final. Método: Foram revisados os 
prontuários de 17 pacientes com seguimento 
regular até 24 meses após o (TxR). O esta-
do nutricional foi avaliado por estatura para 
idade (E/I) e índice de massa corporal para 
idade (IMC/I). Foi considerado catch-up de 
crescimento o aumento no escore-z E/I ≥ 
0,5 desvios-padrão. A análise de regressão 
linear múltipla foi utilizada para estimar a 
influência de variáveis clínicas e demográfi-
cas na variação dos indicadores antropomé-
tricos aos 24 meses após TxR. Resultados: 
A média de idade foi 9,1 ± 4,1 anos. Após 
24 meses de TxR, a média de escore-z E/I 
aumentou de -2,66 ± 1,66 para -1,93 ± 1,08 
(p ≤ 0,05), 47,0% dos pacientes apresen-
taram catch-up de crescimento e a mesma 
proporção apresentou escore-z E/I < -2. A 
média do escore-z IMC/I aumentou de -0,48 
± 1,03 no TxR para 0,80 ± 0,94 no terceiro 
mês após TxR (p < 0,001) e manteve-se es-
tável até 24 meses. A frequência de excesso 
de peso aumentou de 5,9% no TxR para 
41,2% aos 24 meses. A idade (r = -0,66; p 
= 0,006) e o escore-z E/I no TxR (r = -0,72; 
p = 0,002) foram inversamente associados 
ao crescimento. Conclusão: Após 24 meses 
de TxR verificou-se crescimento insuficiente 
para recuperação do déficit estatural e ga-
nho ponderal excessivo. O TxR promoveu 
maior crescimento nos pacientes mais jovens 
e com maior déficit estatural no TxR.

Resumo

Palavras-chave: adolescente; crescimento, 
criança; índice de massa corporal; trans-
plante renal.

Introduction: Chronic kidney disease in 
children often determines poor nutritional 
status. Although renal transplantation 
(RTx) resolves endocrine and metabolic 
disorders, growth continues to be 
suboptimal and excessive weight gain may 
result in obesity. Objectives: Evaluating 
the development of height and body mass 
index in renal transplanted children and 
adolescents and identifying associated 
factors with final nutritional status. 
Methods: We reviewed the medical records 
of 17 patients with regular follow-ups up 
to 24 months after RTx. Nutritional status 
was assessed by height-for-age (H/A) 
and body mass index-for-age (BMI/A). 
It was considered catch-up growth the 
increase in z-score H/A ≥ 0.5 standard 
deviation. Multiple linear regression was 
used to estimate the influence of factors 
clinical and demographic variables on 
anthropometric indicators at 24 months 
after RTx. Results: Mean age was 9.1 ± 
4.1 years old. Twenty-four months after 
RTx the mean z-score H/A increased from 
-2.66 ± 1.66 to -1.93 ± 1.08 (p ≤ 0.05), 
47.0% of the patients showed catch-up 
growth and the same proportion showed 
z-score H/A < -2. Mean z-score BMI/A 
increased from -0.48 ± 1.03 at RTx to 
0.80 ± 0.94 at third month after RTx (p < 
0.001) and remained unchanged up to 24 
months. The frequency of weight excess 
increased from 5.9% at RTx to 41.2% 
at 24 months. Age (r = -0.66; p = 0.006) 
and z-score H/A (r = -0.72; p = 0.002) 
at RTx were inversely associated with 
growth. Conclusion: Twenty-four months 
after transplant it was verified inadequate 
growth to recovery from stunting and 
excessive weight gain. RTx promoted 
greater growth in the youngest patients 
and most stunted at RTx.

Abstract

Keywords: adolescent; body mass in-
dex; child; growth; kidney transplanta-
tion.



J Bras Nefrol 2016;38(3):327-333

Estatura e IMC após Transplante Renal Pediátrico

328

Introdução

Crianças com doença renal crônica (DRC) comumente 
apresentam problemas nutricionais e retardo de cresci-
mento. Apesar de ser o transplante renal (TRx) o melhor 
tratamento para corrigir as anomalias metabólicas e en-
dócrinas inerentes à insuficiência renal, a incapacidade de 
atingir uma estatura adequada e o ganho excessivo de pe-
so excessivo após TRx ocorrem com frequência.1-8

Baixa estatura é determinante na qualidade de vida e 
autoestima das pessoas. Para adultos transplantados na 
infância, a estatura final está diretamente associada a ní-
vel de escolaridade, atividade remunerada, vida conjugal 
e moradia independente.9 Em seu estudo, Rosenkranz et 
al.10 identificaram que um terço dos adultos com DRC na 
infância estavam insatisfeitos com sua estatura. Os princi-
pais fatores ligados a crescimento insatisfatório após TRx 
são idade no momento do TRx, baixa estatura pré-TRx, 
uso de corticosteroides na imunossupressão de manuten-
ção, baixa função do enxerto e atrasos na puberdade.3,4 
Por outro lado, o ganho excessivo de peso após TRx, 
atribuído principalmente ao uso crônico de corticoste-
roides5,6, pode trazer efeitos nocivos sobre a sobrevida do 
enxerto11 e contribuir para a morbidade cardiovascular.12

Apesar da importância do desenvolvimento físico de 
crianças e adolescentes, há poucos relatos sobre ganho de 
peso após TRx pediátrica no Brasil e nenhum estudo so-
bre crescimento linear. Assim, o presente estudo teve um 
duplo objetivo: avaliar o desenvolvimento da estatura e 
do índice de massa corporal de crianças e adolescentes 
submetidos a transplante renal em Ribeirão Preto e iden-
tificar os fatores associados.

Métodos

Este estudo longitudinal retrospectivo foi realizado por 
meio da revisão dos prontuários de crianças e adoles-
centes submetidos a transplante renal no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 
Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP) em regime 
de tratamento ambulatorial.

Os pacientes foram selecionados segundo os seguintes 
critérios de inclusão: ter entre dois e 16 anos de idade no 
momento do TRx; ter realizado TRx há no mínimo 24 
meses; ter enxerto funcional até 24 meses após TRx; ter 
dados clínicos e antropométricos nos prontuários; e não 
apresentar outras manifestações clínicas que alterassem 
sua composição corporal ou estado nutricional.

Dos 19 pacientes que tiveram seus registros médicos 
analisados, 17 satisfizeram os critérios acima e foram 
incluídos na amostra final. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição sob o 

protocolo número 446.595, o que permitiu a isenção da 
exigência de preenchimento de formulário de consenti-
mento informado.

Todos os pacientes foram transplantados entre 1997 
e 2012. Na revisão dos prontuários foram coletados os 
dados registados no dia do TRx ou até dois meses an-
tes do transplante, além dos dados registrados durante o 
acompanhamento ambulatorial após 1, 3, 6, 12, 18 e 24 
meses do TRx.

Foram obtidos dados demográficos (idade no mo-
mento do TRx e sexo), clínicos (doença renal primária, 
tempo de diálise, tipo de doador, nível de creatinina séri-
ca, dose de prednisona e medicação prescrita após TRx) e 
dados antropométricos (peso e estatura). O estado nutri-
cional foi avaliado pelo escore-z, a partir dos indicadores 
antropométricos estatura por idade (E/I) e índice de mas-
sa corporal por idade (IMC/I), de acordo com a popula-
ção de referência da Organização Mundial da Saúde.13,14

Nas crianças com escore-z E/I < -2, o IMC foi expres-
so em relação a estatura-idade, ou seja, a idade em que a 
estatura da criança se encontraria no percentil 50.15 Eleva-
ções do escore-z E/I ≥ 0,5 desvios padrão entre o momen-
to do TRx e 24 meses após o TRX foi considerado como 
recuperação do crescimento.16 A taxa de filtração glome-
rular (TFG) foi estimada pela fórmula de Schwartz.17 A 
exposição a corticosteroides foi estimada pela área sob a 
curva (ASC) da dose prescrita de prednisona (mg/kg) em 
função do tempo (dias) pela regra dos trapézios.5

Todas as variáveis foram verificadas para normalida-
de pelo teste de Shapiro-Wilk e por representação gráfica. 
Procedimentos estatísticos descritivos foram usados para 
a comunicação dos dados (frequências relativas e absolu-
tas). O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar as 
médias antes e depois do TRx. Análise de regressão linear 
simples foi utilizada na seleção das variáveis em estudo 
(TFG, tipo de doador, idade no momento do TRx, esco-
re-z no momento do TRx, ASC da dose prescrita de pred-
nisona e pulsoterapia com corticoides para tratar episó-
dios de rejeição aguda) para integrar o modelo múltiplo.

Análise de regressão linear múltipla foi utilizada para 
estimar a influência das variáveis sobre a variação (Δ) dos 
escores-z E/I e IMC/I 24 meses após o TRx. A adequação 
do modelo foi verificada por meio do gráfico dos resí-
duos e por multicolinearidade usando fator de inflação 
de tolerância e variância. As análises estatísticas foram 
realizadas através do programa SPSS versão 20.0 (IBM 
SPSS Statistics, EUA) com nível de significância de 0,05.

Resultados

As características da amostra para as variáveis demográ-
ficas e clínicas estão descritos na Tabela 1. A amostra 
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incluiu 17 pacientes com idade média de 9,1 ± 4,1 anos. 
Houve apenas um paciente com DRC estágio 4 ao mo-
mento do TRx (TFG = 17,2 mL/min/1,73m2); os demais 
apresentavam insuficiência renal. Quinze (88,2%) pa-
cientes estavam em diálise há 36,7 ± 18,0 meses, e apenas 
dois (11,8%) foram transplantados preemptivamente. A 
TFG média seis e 24 meses após TRx foram 82,1 ± 28,7 e 
85,3 ± 25,3 mL/min/1,73m2, respectivamente.

Após TRx, todos os pacientes faziam uso diário de 
imunossupressores. A dose média prescrita de predniso-
na foi reduzida de 0,76 mg/kg/dia (intervalo: 0,23-1,72 
mg/kg/dia; ASC: 30,8 ± 9,3 mg/kg) no primeiro mês pa-
ra 0,35 mg/kg/dia (intervalo: 0,13-0,88 mg/kg/dia; ASC: 
60,8 ± 23,1 mg/kg) no terceiro mês; e para 0,14 mg/kg/dia 
(intervalo: 0,06-0,23 mg/kg/dia; ASC: 172,5 ± 52,6 mg/
kg) no vigésimo quarto mês após TRx (p < 0,001). Dois 
(11,8%) pacientes (12,4 e 13,8 anos) iniciaram tratamen-
to com hormônio do crescimento humano recombinante 
(rhGH) 18 meses após TRx com aumento máximo de 
0,15 no escore-z E/I após seis meses de uso.

O desenvolvimento dos indicadores antropométricos 
E/I e IMC/I após TRx é exibido na Figura 1. O atraso no 
crescimento era evidente no momento do TRx, uma vez 
que o escore-z E/I médio foi de -2,66 ± 1,66 e 58,8% da 
amostra teve escore-z E/I médio inferior a -2. A partir de 
doze meses após o TRx, houve aumento significativo no 
escore-z E/I médio (-2,23 ± 1,20 aos 12 meses; -2,03 ± 
1,08 aos 18 meses; e -1,93 ± 1,08 aos 24 meses após TRx, 
p ≤ 0,05). No entanto, considerando a idade no momento 
do TRx, o escore-z E/I médio elevou-se apenas no grupo 
com idade < 10 anos (-2,95 ± 1,84 no momento do TRx; 
e -1,72 ± 0,61 aos 24 meses após o TRx, p < 0,05) em 
relação ao grupo com idade ≥ 10 anos (-2,34 ± 1,50 no 
momento do TRx; e -2,17 ± 1,46 aos 24 meses após TRx, 
p > 0,05) (Figura 2).

Vinte e quatro meses após o TRx 76,5% (n = 13) da 
amostra apresentaram elevação do escore-z E/I e 47,0% 
(n = 8) exibiram recuperação do crescimento. Entre os 
pacientes que apresentaram recuperação do crescimento, 
62,5% (n = 5) tinham idade < 10 anos no momento do 
TRx. No entanto, 24 meses após TRx 47,0% (n = 8) da 
amostra apresentava escore-z E/I abaixo de -2.

Em relação ao IMC/I no momento do TRx, a amos-
tra apresentou escore-z médio negativo (-0,48 ± 1,3); no 
entanto, os pontos de corte de IMC para idade e sexo 
identificaram apenas um (5,9%) paciente como abaixo 
do peso (escore-z < -2); quinze (82,4%) pacientes foram 
identificadas como eutróficos (escore-z ≥ -2 e < 1); e um 
(5,9%) como em sobrepeso (escore-z ≥ 1 e ≤ 2). O escore-
-z médio IMC/I foi maior a partir do terceiro mês após 
TRx (0,80 ± 0,94, p < 0,001) e manteve-se estável até 24 

meses (0,94 ± 1,16, p < 0,05), quando 29,4% (n = 5) de 
pacientes estavam acima do peso e 11,8% (n = 2) eram 
obesos (escore-z > 2).

Vinte e quatro meses após TRx não havia casos de 
escore-z IMC/I < -2. Neste período, 64,7% (n = 11) da 
amostra evoluiu com ganho de peso superior a um desvio 
padrão no escore-z IMC/I. Entre estes, 72,7% (n = 8) ob-
tiveram ganho de peso correspondente aos três primeiros 
meses após TRx.

Na análise de regressão linear simples, correlações 
parciais de moderadas a fortes foram identificadas entre 

Figura 1. Desenvolvimento da altura pontuação-z para idade e pon-
tuação-z índice de massa corporal por idade após o transplante renal. 
Teste de Wilcoxon mostrou diferença no escore-z H / A entre RTX 
e 12, 18 e 24 meses após RTX (p < 0,05), e na pontuação-z IMC / 
A entre RTX e todas as outras vezes depois RTX (p < 0,001). RTX 
= transplante renal; H / A = altura para a idade; IMC / A = índice de 
massa corporal para a idade; m = meses após RTX.

Figura 2. Desenvolvimento da altura pontuação-z para idade após 
o transplante renal. Teste de wilcoxon mostrou diferença na altura 
pontuação-z para idade entre rtx e outras vezes depois rtx na faixa 
etária <10 anos de idade (p < 0,05). Não houve diferença entre rtx 
e outras vezes após rtx no grupo de idade = 10 anos de idade (p > 
0,05). Rtx = transplante renal; h / a = altura para a idade; m = meses 
após rtx.
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Tabela1	 Características demográficas e clínicas de crianças e adolescentes transplantados renais em 		
	 ribeirão preto

n (%)

Sexo masculino 14 (82,3)

Idade no momento do TRx

< 10 anos 9 (52,9)

≥ 10 anos 8 (47,1)

Raça/etnia

Branco 12 (70,6)

Negro/não-branco 5 (29,4)

Doença renal primária

Congênita 14 (82,4)

Adquirida 3 (17,6)

Terapia dialítica pré-TRx

Diálise peritoneal 12 (70,6)

Hemodiálise 1 (5,9)

Diálise peritoneal + hemodiálise 2 (11,8)

Transplante preemptivo 2 (11,8)

Doador falecido 11 (64,7)

Pulsoterapia com corticoides

Sim 6 (35,3)

Não 11 (64,7)

Inibidores da calcineurina (1; 6; 24 meses pós-TRx)

Tacrolimus 11 (64,7); 12 (70,5); 13 (76,5)

Ciclosporina 6 (35,3); 5 (29,5); 4 (23,5)

IImunossupressor (1; 6; 24 meses pós-TRx)

Azatioprina 5 (29,4); 4 (23,5); 2 (11,8)

Micofenolato mofetil 12 (70,6); 13 (76,5); 15 (88,2)

TFG (6; 24 meses pós-TRx)

≥ 90 mL/min/1,73m2 5 (29,4); 8 (47,1)

60 a 89 mL/min/1,73m2 8 (47,1); 7 (41,2)

45 a 59 mL/min/1,73m2 3 (17,6); 1 (5,9)

30 a 44 mL/min/1,73m2 1 (5,9); 1 (5,9)
TRx: transplante renal; TFG: taxa de filtração glomerular.

Δ escore-z E/I 24 meses após TRx e idade no momento do 
TRx (r = -0,714, p = 0,001); escore-z E/I no momento do 
TRx (r = -0,764, p < 0,001); e ASC da dose de prednisona 
prescrita até 24 meses após TRx (r = 0,598, p = 0,011). No 
entanto, após a inclusão de variáveis no modelo de regres-
são linear múltipla, apenas a idade no momento do TRx e 
o escore-z E/I no momento do TRx continuaram a exercer 
efeito sobre Δ escore-z E/I 24 meses após TRx (Tabela 2). 
Não foram observadas na amostra associações entre Δ es-
core-z IMC/I 24 meses após TRx e as variáveis estudadas.

Discussão

O presente estudo avaliou a estatura e o IMC de crianças e 
adolescentes no momento do TRx e seu desenvolvimento 

até 24 meses após o TRx. Alta frequência de peso adequa-
do e E/I baixo foram identificados no momento do TRx, 
seguido de elevação nos escores-z IMC/I e E/I até os 24 
meses. Contudo, quase metade da amostra manteve-se 
com baixa estatura e novos casos de sobrepeso e obesidade 
foram observados. A mudança no escore-z E/I 24 meses 
após TRx foi inversamente associado com idade e escore-z 
E/I no momento do TRx, de modo que os pacientes mais 
jovens e com baixa estatura tiveram melhor crescimento.

O escore-z E/I no momento da TRx foi semelhante 
ao observado em vários estudos que avaliaram crianças 
transplantadas, principalmente nas décadas de 1980 e 
1990.2,8,18 Não obstante, estudos recentes relataram re-
sultados melhores. Franke et al.19 identificaram escore-z 
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Tabela 2	M odelos de regressão linear simples e múltipla prevendo a variação do escore-z estatura por idade 	
	 de crianças e adolescentes 24 meses após transplante renal em ribeirão preto

Análise por regressão linear simples

Estimativa IC 95% r parcial p R2

Constante 2,50 1,46 ; 3,55 < 0,001 0,51

Idade no momento do TRx (anos) -0,19 -0,30 ; -0,09 -0,714 0,001

Constante -0,63 -1,37 ; 0,11 0,089 0,58

E/I no momento do TRx (escore-z) -0,51 -0,75 ; -0,27 -0,764 < 0,001

Análise por regressão linear múltipla

Estimativa IC 95% r parcial p R2 T FIV

Constante 0,90 -0,26 ; 2,06 0,119 0,76 0,81 1,23

Idade no momento do TRx (anos) -0,13 -0,21 ; -0,04 -0,658 0,006

E/I no momento do TRx (escore-z) -0,38 -0,58 ; -0,17 -0,720 0,002
E/I: estatura por idade; TRx: transplante renal; T: tolerância; FIV: fator de inflação de variância.

E/I médio no momento do RTx de -1,74 em pacientes 
pediátricos alemães transplantados entre 1998 e 2009. 
Segundo os dados publicados pelo North American Pe-
diatric Renal Trials and Collaborative Studies Trials 
(NAPRTCS) a partir de uma amostra de cerca de dez mil 
crianças e adolescentes americanos transplantados entre 
1987 e 2010, a média do escore-z E/I no momento do 
TRx foi -1,75. Este valor tem melhorado ao longo dos 
anos, e se considerarmos os transplantes realizados em 
2009, o valor médio foi de -1,23.20

Em nossa amostra, 88,2% dos pacientes foram trans-
plantados após 2005. Transplante preemptivo, menor 
tempo total de diálise e uso de rhGH foram identificados 
como fatores preditivos para melhor estatura no momen-
to do TRx.2,21 A estatura no momento do TRx, por sua 
vez, apresentava associação direta com a estatura final.2,22

Vinte e quatro meses após TRx o escore-z E/I médio se 
elevou, com cerca de 75% da amostra apresentando varia-
ção positiva no escore-z E/I e 47% manifestando recupe-
ração do crescimento. Estas mudanças já foram relatadas 
na literatura, mas em muitos casos são insuficientes para 
que as crianças consigam atingir uma estatura adequada.1,2

Os pacientes com maior déficit de crescimento no mo-
mento do TRx apresentaram maiores aumentos do esco-
re-z E/I, como já relatado em outros estudos.2,4,22,23 Uma 
vez que a baixa estatura e a idade óssea estão diretamen-
te relacionadas,22 é provável que estes pacientes tenham 
melhor potencial de crescimento e, portanto, apresentem 
maiores velocidades de crescimento.

A idade no momento do TRx também identificada co-
mo preditor de crescimento após TRx na amostra estuda-
da. Dados do NAPRTCS mostraram que crianças de até 
cinco anos de idade submetidas a transplante apresenta-
ram substancial aceleração da velocidade de crescimento 

até três ou quatro anos após o TRX, enquanto receptores 
na faixa de seis a 12 anos tiveram melhoras limitadas ou 
declínio da estatura e receptores com mais de 12 anos de 
idade exibiram diminuição discreta no escore-z E/I.4 No 
entanto, alguns estudos demonstraram que melhorias do 
crescimento em receptores pré-púberes mais velhos são 
possíveis.3,23

Isto pode ser explicado pela ocorrência do estirão em 
pré-púberes após TRx. Em comparação aos receptores 
pré-púberes, crianças transplantadas durante ou após a 
puberdade, além de não passarem pelo estirão, apresentam 
um ciclo de crescimento puberal curto devido ao seu iní-
cio tardio. Assim, há um declínio contínuo na velocidade 
de crescimento durante a puberdade.3 Em nossa amostra, 
algumas crianças com mais de 10 anos de idade apresen-
taram recuperação de crescimento, mas a maioria evoluiu 
com variações mínimas ou negativas do escore-z E/I.

Embora as crianças mais jovens exibam crescimento 
acelerado nos primeiros anos após TRx, é importante 
mencionar que ocorre uma queda na velocidade de cres-
cimento mais tardiamente.1,4 Jung et al.2 relataram me-
lhora no escore-z E/I de crianças com idade abaixo de 
10 anos até dois anos após TRx, enquanto Vester et al.8, 
em uma amostra não-estratificada por idade, relatou esta 
melhoria por apenas até um ano após TRx. A incapaci-
dade de manter uma velocidade de crescimento normal 
ou acelerada até a idade adulta muitas vezes determina 
uma baixa estatura final.2,3 Tal incapacidade foi associa-
da a reduções da função do enxerto e ao uso crônico de 
corticosteroides.21

T O crescimento após TRx é comumente limitado 
em pacientes com disfunção renal.3,24 No presente estudo, 
não observamos associação entre crescimento e TFG após 
TRx. Este resultado pode ser atribuído à manutenção 
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de função glomerular superior a 60 ml/min/1,73m2 em 
88,2% (n = 15) dos pacientes. Os dois pacientes restan-
tes apresentaram diminuição moderada da função renal 
(TFG entre 30 e 59 mL/min/1,73m2).

Em contraste com estudos anteriores em que a dose de 
corticosteroide foi um dos principais preditores de cresci-
mento após TRx, na análise múltipla essa associação não 
foi confirmada. No entanto, a utilização de prednisona 
em dias alternados, a suspensão precoce ou a ausência de 
medicação resultaram em melhor crescimento em compa-
ração a uso diário.16,25,26 Todos os pacientes neste estudo 
foram tratados com regime imunossupressor semelhante, 
que consistia em doses diárias de prednisona.

Além disso, houve variação mínima da dose (mg/kg) 
em cada momento após TRx. Os dados do NAPRTCS 
de 1996 mostraram que a alteração média do escores pa-
dronizados de estatura do primeiro ao vigésimo quarto 
mês após o transplante foi significativamente maior em 
pacientes transplantados com menos de 13 anos de idade 
no regime de prednisona em dias alternados (0,5 +/- 0,06) 
do que naqueles que tomavam prednisona diariamente 
(0,1 +/- 0,03).26 Portanto, apesar da ausência de correla-
ção entre crescimento e dose de prednisona observada no 
presente estudo, o efeito depressor dos corticosteroides 
sobre o crescimento não pode ser descartado.

Na amostra estudada apenas dois pacientes utiliza-
ram rhGH, a partir de 18 meses após TRx, e nenhuma 
mudança importante no escore-z E/I foi observada nos 
seis meses seguintes até a conclusão do estudo. A eficácia 
do rhGH em crianças transplantadas renais foi confirma-
da após um ano de tratamento. No entanto, a sua segu-
rança no tocante a indução da rejeição do enxerto ainda 
é duvidosa.27 No Brasil, o rhGH não está disponível gra-
tuitamente para os pacientes transplantados renais, e seu 
alto custo e a necessidade de uso em longo prazo estão 
entre as principais razões para a seu não uso pela maioria 
dos pacientes pediátricos.

O presente estudo também avaliou o IMC/I no mo-
mento do TRx e seu desenvolvimento até 24 meses após 
o TRX. A frequência de sobrepeso no momento do TRx 
(5,9%) foi menor do que a relatada por um outro estudo 
brasileiro (9,1%).5 Estudos internacionais relataram fre-
quência de obesidade no momento do TRx entre 9,7% e 
13,0%, sem considerar os casos de sobrepeso.7,11,28

No entanto, tal como relatado por um estudo britâ-
nico, a frequência de excesso de peso após TRx em nos-
sa amostra foi superior à média nacional.29 A elevação 
do escore-z IMC/I ocorrida nos primeiros meses após 
TRX não retornou aos patamares basais até 24 meses, 
caracterizando uma observação comum em crianças 

transplantadas renais.6,8 Aproximadamente 65% dos pa-
cientes exibiram um aumento superior a um desvio pa-
drão no escore-Z IMC/I, e esta mudança na infância foi 
associada a elevações de 5% a 15% no risco de doença 
coronariana na idade adulta.12

Em nossa amostra não houve associação entre o Δ es-
core-z IMC/I e as variáveis estudadas (idade no momento 
do TRx, IMC/I no momento do TRx, ASC da dose pres-
crita de prednisona e da pulsoterapia com corticoides), 
enquanto que na literatura os preditores de ganho de peso 
após TRx são alvo de grande polêmica.5-8 Assim como o 
crescimento, a pequena variação da dose de prednisona 
entre os pacientes pode ter afetado a detecção de seu efei-
to sobre o ganho de peso.

Acreditamos, ainda, que fatores sociais, genéticos e 
nutricionais também podem estar imbricados com o ga-
nho de peso da amostra estudada. IMC materno elevado, 
por exemplo, foi indicado como um fator de risco para o 
ganho de peso em pacientes pediátricos transplantados.8 
Em adultos, a adesão a uma dieta saudável foi associada 
a menor aumento de peso após TRx.30 Contudo, estes fa-
tores externos ao TRX não foram avaliados neste estudo 
e são tratados aqui apenas de forma especulativa.

O presente estudo apresenta algumas limitações rela-
cionadas ao seu delineamento retrospectivo. Os dados de 
idade óssea, estágio puberal, fatores socioeconômicos e 
nutricionais são escassos, e o tamanho da amostra impe-
diu a análise utilizando subgrupos etários. No entanto, 
nossos resultados são semelhantes aos encontrados em 
outros estudos de grande porte.

Conclusão

O TRx promove o crescimento em crianças mais jovens 
e de mais baixa estatura. No entanto, quase metade dos 
pacientes tinham baixo E/I 24 meses após o TRx. Esta 
situação é particularmente preocupante, uma vez que o 
provável agravamento da função renal ao longo dos anos 
deve desacelerar a velocidade de crescimento, podendo 
induzir uma maior proporção de indivíduos com baixa 
estatura final. Foi observado aumento importante no nú-
mero de pacientes com excesso de peso. Além disso, os 
primeiros três meses após o TRx provaram ser um perío-
do crítico para o ganho de peso.

Assim, o transplante preemptivo e uma corticoterapia 
menos agressiva devem estratégias ser mais exploradas a 
fim de aprimorar o crescimento, associadas a orientação 
nutricional adequada e incentivo à atividade física regular 
para evitar o ganho de peso excessivo. Tal manejo requer 
uma equipe multidisciplinar para o acompanhamento 
das crianças e adolescentes transplantadas renais.
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