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RESUMO 

A Doença Renal Crônica é uma patologia progressiva e irreversível da função dos rins, 

caracterizada por graves distúrbios metabólicos e sistêmicos, tais como: cardiovasculares, 

neurológicos, hematológicos, endócrinos. O objeto do trabalho foi descrever o acompanhamento 

nutricional e o nível de atividade física de uma paciente pediátrica com Doença Renal Crônica 

atendida no Hospital Universitário Materno Infantil, no município de São Luís do Maranhão. O 

relato do caso clínico foi analisado por meio da avaliação do estado nutricional, exames físicos, 

aferição pressórica, parâmetros bioquímicos, antropométricos, consumo alimentar e da 

aplicação de um questionário internacional sobre atividade física. A paciente apresentava 

hipertensão arterial sistêmica, os exames laboratoriais de ureia e ácido úrico estavam normais, 

porém o de creatinina estava alterado em todas as averiguações. O exame de urina diagnosticou 

a presença de hemoglobina, proteína, leucócitos, hemácias e bactérias. Os parâmetros 

antropométricos indicaram um estado grave de depleção nutricional, devido à desnutrição 

proteico calórica, baixo peso para idade e baixa estatura para idade. O consumo dietético 

habitual demonstrou concentrações baixas de cobre, iodo, manganês, selênio, magnésio, mas o 

sódio, cálcio, vitamina D, A, B3, B5, C e fósforo estavam acima do esperado. E o recordatório 

de 24 horas apresentou os níveis de tiamina, magnésio, cobre, iodo, selênio, potássio, vitamina 

A e manganês abaixo da normalidade e os valores de cálcio, fósforo, vitamina D, C, B3, B5, 

sódio e proteínas estavam elevados. O exame físico indicou depleção da musculatura periorbital, 

quadro de constipação, estágio avançado de cárie dentária. Unhas, cabelos e língua normais. A 

paciente evidenciava um bom estado geral (BEG), ausência de febre, edemas, icterícia e 

cianose. Em relação à avaliação bioquímica, os níveis de hemoglobina, leucócitos, hematócrito, 

plaquetas e proteína-C- reativa estavam acima do esperado. E o questionário referente à 

atividade física resultou em sedentarismo da paciente. A intervenção nutricional de modo 

imediato e eficaz é imprescindível, pois esta pode restaurar os parâmetros que se encontram 

anormais, conforme verificado em cada análise proposta neste trabalho.  

Palavras-chave: Doença renal crônica, parâmetros antropométricos, nível de atividade física.
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ABSTRACT 

 

 
Chronic Kidney Disease is a progressive and irreversible disease of kidney function, 

characterized by severe metabolic and systemic disorders, such as cardiovascular, neurological, 

hematologic, endocrine. The object of the study was to describe nutritional counseling and 

physical activity level of a pediatric patient with chronic kidney disease treated at the Mother 

and Child University Hospital, in São Luís do Maranhão. The clinical case reporting was 

assessed through evaluation of nutritional status, physical examination, blood pressure 

measurement, biochemical, anthropometric, dietary intake and application of an international 

questionnaire on physical activity. The patient had hypertension, laboratory tests of urea and 

uric acid were normal, but creatinine was abnormal in all inquiries. The urinalysis diagnosed the 

presence of hemoglobin, protein, leukocytes, erythrocytes and bacteria. Anthropometric 

parameters indicated a severe state of nutritional depletion due to protein calorie malnutrition, 

low weight for age and height for age. The normal dietary intake showed low concentrations of 

copper, iodine, manganese, selenium, magnesium, but the sodium, calcium, vitamin D, A, B3, 

B5, C and P were higher than expected. And the 24-hour recall presented thiamine, magnesium, 

copper, iodine, selenium, potassium, manganese and vitamin below normal and the values of 

calcium, phosphorus, vitamin D, C, B3, B5, sodium and proteins were high. Physical 

examination showed depletion of periorbital muscles, constipation frame, advanced stage of 

decay. Nails, hair and normal language. The patient showed a good general condition (BEG), 

absence of fever, edema, jaundice and cyanosis. Regarding the biochemical evaluation, levels of 

hemoglobin, leukocytes, hematocrit, platelets and C-reactive protein were higher than expected. 

And the questionnaire on physical activity resulted in the sedentary patient. Nutritional 

intervention immediately and effectively is essential, as it can restore the parameters that are 

abnormal, as verified in each analysis proposed in this work. 

 

Keywords: Chronic kidney disease, anthropometric, physical activity level. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

A Doença Renal Crônica (DRC) é uma patologia progressiva e irreversível 

da função dos rins, caracterizada por graves distúrbios metabólicos e sistêmicos, tais 

como: cardiovasculares, neurológicos, hematológicos, endócrinos (OLOWO, 2013). 

Estes desajustes desencadeados no organismo promovem o acúmulo de catabólitos 

(toxinas urêmicas), alterações do equilíbrio hidroeletrolítico e ácido-básico, 

hipervolemia, hipercalemia, hiperfosfatemia, anemia, hiperparatireoidismo, afetando 

negativamente o estado nutricional do indivíduo (RIELLA, 2003).  

Os pacientes acometidos com DRC desenvolvem sérias complicações: 

acidose metabólica, alteração do metabolismo mineral e desnutrição. Estas decorrentes 

da perda funcional dos rins, mas principalmente por distúrbios cardiovasculares. Ou 

seja, a DRC está intimamente associada a doenças cardiovasculares, aumentando 

substancialmente o risco de mortalidade (NKF/DOQI, 2003). Essa mortalidade também 

está relacionada a patologias tradicionais, elucidadas na literatura, como hipertensão 

arterial, diabetes, distúrbio do metabolismo ósseo (osteodistrofia) e calcificação 

vascular (BLOCK et al., 2004). 

Estudos recentes indicam que estas alterações metabólicas podem ser 

prevenidas ou retardadas, caso a DRC seja diagnosticada precocemente, e as medidas 

nefro e cardioprotetoras implementadas de modo imediato (KFK/DOQI, 2002; 

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE DOENÇA RENAL CRÔNICA, 2004; LEVIN et al., 

2008). 

Na América do Norte, as crianças com DRC representam uma parcela 

inferior a 2% da população, sendo que a incidência de pacientes com idade entre 0 a 19 

anos cresceu 32% desde 1990 (USRDS, 2005). Houve uma incidência de 2,8 

pacientes/ano/milhão de crianças latinas, menores de 15 anos, com problemas renais. 

Ressalta-se que ainda não foi verificada uma estatística precisa acerca da DRC na 

infância, no entanto são estimados por volta de 1000 novos casos por ano nesses países 

latino americanos (ROMÃO, 2004).  

A média da incidência anual de DRC nos pacientes pediátricos do Hospital 

Universitário de Obafemi Awolowo (HUOA), na Nigéria, aumentou de 3,43% a 11%, 

do período de 1995-1999 a 2000-2009, estes dados reforçam a importância da 

prevenção, pois esse acréscimo quase quadruplicou (FOSTER et al., 2011). Sendo que a 

glomerulopatia é a etiologia predominante nos diagnósticos iniciais dos pacientes 
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pediátricos do HUOA, representando 90,3% nesse público infantil (OLOWU, OLUFEMI, 

ALEDEKOMO, 2013). 

A glomerulopatia quando não tratada progride a DRC, dados similares 

também encontrados em outros centros especializados nas doenças renais de países em 

desenvolvimento (BHIMMA et al., 2008; ANOCHIE, EKE, 2003; HUONG et al., 2009; 

MICHAEL, GABREIL, 2004). Em alguns países subdesenvolvidos, causas adquiridas e 

infecciosas como a hepatite C, a nefropatia da síndrome da imunodeficiência adquirida, 

dentre outros, podem levar a lesão renal (WARADY; CHADHA, 2007). 

Segundo CFK/DOQUI, 2009, nas crianças, as causas congênitas (cistinose, 

oxalose, doença de Alport e síndrome nefrótica congênita) e estruturais 

(glomerulopatias) são responsáveis por alta porcentagem dos casos de DRC, e nos 

adultos, o diabetes e a hipertensão arterial são as etiologias mais relatadas que 

precipitam à DRC. As bactérias, vírus e infecções parasitárias que normalmente afetam 

os rins são fatores que podem desencadear algum problema renal, tanto em crianças 

como nos adultos (HARAMBAT et al., 2012). 

No início de 1960 a terapia de substituição renal estava sendo 

implementada, mas as sérias complicações decorrentes e o baixo acesso dos pacientes 

ao tratamento dialítico fizeram com que sua prática fosse procrastinada. Em 

consequência disso, a síndrome urêmica avançava e aumentava a morbidade nesses 

pacientes (GIOVANNETTI, MAGGIORE, 1964). 

A DRC pode ser tratada por meio de terapias conservadoras, tais como: 

tratamento dietético, medicamentoso e da pressão arterial (ROMÃO, 1995). O 

tratamento dialítico, por meio da hemodiálise (HD) ou diálise peritoneal (DP), será 

indicado quando o tratamento conservador não for capaz de manter a qualidade de vida 

do paciente ou quando houver sinais e sintomas de síndrome urêmica (THOMÉ et al., 

2007). 

 A hemodiálise é um tratamento dialítico que está vinculado a complicações 

agudas, crônicas, risco aumentado de morbidade, mortalidade e distúrbios nutricionais. 

Sendo comum a desnutrição nesses pacientes, pois este procedimento é catabólico. 

Crianças em diálise têm um risco aumentado de desnutrição, inflamação e doença 

vascular (CANPOLAT et al., 2013). 

Nos Estados Unidos houve uma queda significativa nas taxas de 

mortalidade ao longo do tempo, em crianças e adolescentes que iniciaram o tratamento 

dialítico, no período de 1990 a 2010. No entanto, mais pesquisas são necessárias no 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Canpolat%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23765444
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intuito de determinar os fatores responsáveis por essa diminuição (MITSNEFES et AL., 

2013).  

De acordo com o Sistema Renal de Dados dos Estados Unidos (USRDS), 

2010, 594.374 foram diagnosticados com DRC (incluindo 415.013 em tratamento 

dialítico), sendo que 116.946 desses pacientes avançaram para doença renal terminal.  

No Canadá, houve um aumento de 18,8% de pacientes tratados com DRC terminal, 

números contabilizados em cinco anos pelo o Instituto Canadense de Saúde 

(CHAUHAN, 2004). 

Na índia, com uma população estimada a mais de bilhão, houve um 

aumento significativo de 229 milhões/ano de novos casos de DRC. Esse quadro 

promove enormes problemas, tanto para a saúde como para economia local (MODI, 

JHA, 2006).  Desse total, mais de 100 mil novos pacientes tiveram que iniciar a terapia 

renal substitutiva (KHER, 2002). Mas apenas 10% deles receberam algum tipo de 

terapia, isso ocorreu devido aos recursos financeiros destinados a esse tipo de 

tratamento serem escassos nesse país (KHER, 2002; SAKHUJA, SUD, 2003). 

Conforme o censo de 2011 da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) 91. 

314 pacientes são submetidos a tratamento dialítico ao ano, destes, 2010 são crianças de 

0 a 12 anos, perfazendo 0,4% da população analisada, e 42,7% são do sexo feminino e 

57,3% do masculino De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), 192.38 milhões de brasileiros apresentam alguma patologia renal, dados 

coletados em julho de 2011.  

Em São Luís do Maranhão há cerca de 480 pacientes em hemodiálise, 

subdivididos em três centros de diálise na cidade (CALADO et al., 2007). Estudos 

ratificam que o número de indivíduos com DRC é alarmente, com 1,8 milhão de pessoas 

em terapia renal substitutiva no mundo (GRASSMANN et al., 2004). 

Esta patologia é considerada um problema de saúde pública, no qual atingirá 

proporções endêmicas nas próximas décadas (LYSAGHT, 2002). Segundo Coresh et al. 

(2003), na América do Norte aproximadamente 11% da população, cerca de 19 milhões, 

apresentam sintomas iniciais da doença. E pesquisas realizadas na Austrália, Europa, 

Japão descreveram um crescimento da doença no cotejo de 6 a 16% na população destes 

respectivos países (NAHAS, BELLO, 2005). 

Segundo Kuhlmann (2006), exercícios físicos podem ser benéficos sobre a 

qualidade de vida dos pacientes renais crônicos, devido à melhoria na função mental e 

física, e também por conseguir manter o equilíbrio de eletrólitos. Moore  et al. (1998) 
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citam que a realização de exercícios físicos durante as sessões de HD promove melhor 

aderência ao tratamento, diminui a monotonia do processo de diálise e auxilia ao 

acompanhamento do médico. Mas ressalta-se que esse exercício seja executado nas duas 

primeiras horas da HD, pois, após esse horário, o risco de suceder uma instabilidade 

cardíaca, devido ao decréscimo da pressão arterial, é possível, prejudicando o 

tratamento dialítico.  

Moura et al. (2007), também ratificam a importância dos exercícios físicos 

no decorrer das sessões de HD, a fim de melhorar a capacidade funcional, a qualidade 

de vida e exequivelmente reduzir a morbimortalidade cardiovascular em pacientes 

renais crônicos. Em discordância, Kouidi e colaboradores, nos seus estudos, mencionam 

a problemática em induzir a prática de atividades, pois o treinamento físico pode 

oferecer risco aos pacientes com pré-disposição às doenças cardiovasculares, pois ainda 

não há uma prescrição de exercício clara e segura para a reabilitação desses pacientes.  

Todavia pacientes com DRC têm um nível de atividade física limitado e 

uma deficiente aptidão funcional para realizar o exercício. Em decorrência da 

capacidade aeróbica desses indivíduos ser 50% menor em relação à população saudável, 

por isso eles se sentem fatigados mais rápido, apresentando dificuldade na mobilização 

e realização de atividades rotineiras (DELIGIANNIS et al., 1999; KOUIDI et al., 1998). 

 As informações acerca da frequência e do tipo de atividade física que 

possam afetar positivamente os níveis plasmáticos de fósforo, cálcio, potássio e 

hemoglobina nos pacientes com DRC ainda são escassas (ATIEH et al., 2012). Portanto, 

não há consenso na literatura a respeito da eficácia da atividade física em consonância 

ao tratamento dialítico.  

A infância é uma fase de crescimento e desenvolvimento, e todos esses 

fatores mencionados podem promover deformações ósseas, baixa estatura, baixa adesão 

a dieta, desnutrição proteico- calórico e mortalidade (LOPÉZ et al., 2012). Essa 

patologia vivenciada nessa fase da vida acarreta prejuízos estruturais e instabilidade 

emocional que atingem toda a família, no qual a criança pode apresentar distúrbios no 

desenvolvimento físico e psicológico em consequência do tratamento (SILVA et al., 

2002; CASTRO; PICCININI, 2002).  

A desnutrição proteico-calórica nos pacientes renais crônicos é relatada com 

frequência na literatura. Dentre as causas, destacam-se: ingestão deficiente de 

nutrientes, perda proteica no processo dialítico, alterações endócrinas e desequilíbrio 

ácido-básico. O avanço da desnutrição piora o estado clínico geral do paciente e 
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favorece o desencadeamento de quadro infeccioso, onera a reabilitação e compromete a 

qualidade de vida do mesmo (ZAMBO et al., 2001).  

Como as crianças com DRC já estão em risco de desenvolver atraso no 

crescimento, perda acentuada de peso e alterações nos níveis plasmáticos de albumina, a 

prescrição de proteína deve ser feita de modo minucioso, a fim de interferir 

positivamente no estado nutricional e funcional, sem acelerar a desnutrição proteica e a 

perda da capacidade de filtração glomerular (KLEINKNECHT et al., 1983; 

CHANTLER, HOLLIDAY, 1973), não sendo aconselhada a restrição de proteína 

abaixo da recomendação proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em fase 

de crescimento da criança (HELLERSTEIN et al., 1987). 

Caso esses pacientes não consigam ingerir os alimentos por via oral, 

seguindo os fracionamentos e quantidades regulares, comprometendo seu estado 

nutricional, deve-se solicitar a suplementação por via oral, entérica ou parenteral. 

(IKIZLER et al., 2013).   

Segundo Druml (2013) o suporte nutricional na DRC não se difere 

fundamentalmente de outras patologias, mas esse auxílio dietético requer um esquema 

de alimentação, no qual devem ser considerados os inúmeros distúrbios metabólicos e 

nutricionais, pois as necessidades desta última podem variar amplamente entre os 

pacientes, como também no mesmo paciente durante o curso da doença.  

Assim, os pacientes com DRC necessitam de uma abordagem 

individualizada para suporte nutricional, em virtude do metabolismo dos nutrientes 

estarem alterados, acarretando intolerância de fluidos e eletrólitos, ou seja, a 

monitorização da terapia nutricional é essencial em pacientes com DRC (DRUML, 

2013). 

A avaliação nutricional é uma ferramenta imprescindível na intervenção 

precoce, no tratamento e no suporte paliativo de pacientes com DRC. O profissional 

nutricionista dispõe de métodos clínicos, laboratoriais (albumina, pré-albumina, 

transferrina, contagem total de linfócitos, proteína C reativa), exames físicos, 

antropométricos e consumo alimentar (FRISANCHO, 1993). 

Embora o interesse em estudar crianças com DRC esteja vultoso, as 

pesquisas com esse público ainda são ínfimas, devido a menor prevalência dessa 

enfermidade nas crianças em analogia aos adultos, tornando-se um problema o seu 

estudo por não apresentar uma amostra significativa. Esta situação se agrava pela 
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ausência de questionários específicos e validados voltados aos pacientes pediátricos 

(GOLDSTEIN et al., 2009). 

Murphy (2005) também ressalta a relevância em elaborar inquéritos 

dietéticos mais específicos para esse público, por meio de informações meticulosas a 

respeito da ingestão dos macro e micronutrientes ingeridos pelos pacientes. Estas 

informações seriam obtidas dos questionários de frequência alimentar, tabela de 

alimentos e banco de dados nutricionais.  

No entanto, torna-se de suma importância o estudo nesse público infantil. A 

doença renal é um problema crescente em muitos países, incluindo o Brasil, e o impacto 

e as consequências dessa doença nos pacientes pediátricos precisam ser elucidados. A 

relevância desta temática está fundamentada no prognóstico complexo da DRC, com 

elevadas taxas de mortalidade, em virtude dos diversos fatores de risco relacionados à 

doença, e principalmente ao infarto agudo do miorcádio, insuficiência cardíaca e morte 

súbita (HERZOG et al., 2011). Apesar disso, o nível de atendimento oferecido a esse 

público está abaixo do ideal esperado (STEVENS, LEVIN, 2012). 

Desta forma, o acompanhamento nutricional do paciente renal pediátrico é 

um alicerce fundamental no tratamento, pois possibilitará a detecção precoce de 

complicações clínicas e as intervenções mais eficientes, visando à recuperação da saúde 

e melhora da sobrevida.  Este diagnóstico e tratamento precoce podem influenciar 

positivamente a evolução da doença e evitar complicações que requerem procedimentos 

mais onerosos ao Sistema Único de Saúde (SUS).  
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2. OBJETIVO 

 

2.1. Geral: 

Relatar o acompanhamento nutricional e nível de atividade física de 

paciente pediátrico com Doença Renal Crônica (DRC). 

  

2.2.          Específicos: 

 

 Relatar a história clínica da paciente; 

 Avaliar o estado nutricional do paciente em estudo por meio de exame físico, 

consumo alimentar, antropometria, função metabólica e exames bioquímicos; 

 Verificar os níveis pressóricos; 

 Avaliar o nível de atividade física. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 

3.  PROCEDIMENTOS DA COLETA DOS DADOS 

 

3.1. Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo de caso clínico, realizado em paciente renal 

pediátrico, do sexo feminino, hospitalizado no serviço de Nefropediatria do Hospital 

Universitário Unidade Materno Infantil (HU-UMI), localizado na cidade de São Luís – 

MA, com acesso ao prontuário no período de 09/06/2011 - 22/06/2011. 

Ao entrevistar a paciente, a responsável da mesma recebeu todas as 

explicações pertinentes, a fim de elucidar os objetivos propostos e as possíveis 

consequências do estudo. Ao concordar, assinou o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). (Apêndice A). 

 

3.2. Coleta de dados 

 

A caracterização da paciente foi realizada por meio de entrevista com a 

responsável e através de consulta ao prontuário da mesma. Foram verificadas as 

prescrições diárias para coleta de dados fundamentais, tais como: história clínica, exame 

físico, pressão arterial, história dietética, avaliação antropométrica, exames 

bioquímicos, função metabólica e nível de atividade física.  

No intuito de buscar informações a respeito do estado geral da paciente foi 

realizado exame físico, abordando aspectos relativos à pele (hidratação e alterações da 

coloração), língua, olhos, unhas, musculatura, sistema digestório, bem como gengivas e 

dentes (HAMMOND, 2003; CECERE; McCHASH, 1992).   

O acompanhamento da pressão arterial (PA) da paciente foi realizado por 

meio de consulta ao prontuário e analisada de acordo com o protocolo de diagnóstico da 

hipertensão arterial para crianças e adolescentes (1 a 17 anos). 

Foram utilizadas as curvas do Developed by the National Center for Health 

Statistics in collaboration with the National Center for Chronic Disease Prevention and 

Health Promotion (2000). Considerando dados como idade, altura e sexo, encontrou-se 

o percentil da altura nesta curva. Após encontrar o percentil da altura, foi identificada a 

pressão arterial adequada para faixa etária através da tabela do The Fourth Report on the 

Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and 
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Adolescents, (1996).  O resultado foi apresentado através de média e o diagnóstico com 

base na média obtida.  

De acordo com a tabela de pressão arterial para crianças e adolescentes, o 

percentil 50 (p50) para pressão arterial corresponde à normalidade, valores entre 

percentil 90 e percentil 95 (p90 e p95) pré-hipertensão e valores acima de percentil 95 

(p95) hipertensão. Em relação a paciente em questão, os valores que correspondem à 

normalidade são 91 de pressão arterial sistólica (PAS) e 53 de pressão arterial diastólica 

(PAD). The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood 

Pressure in Children and Adolescents, 1996. 

No intento de conhecer a história dietética, a mãe da paciente foi 

entrevistada com o objetivo de fornecer informações detalhadas acerca do hábito 

alimentar da filha. A avaliação do consumo alimentar foi realizada através do 

recordatório habitual, antes da internação e dois recordatórios de 24h no período de 

internação, no intervalo de 13 dias. A análise quantitativa dos nutrientes foi estimada 

através do software AVANUTRI versão 4.0.  

 

Tabela 1: Valores de referência de macronutrientes e micronutriente para 

crianças portadoras de DRC. 

 

Nutriente Valor de Referência 

 Carboidratos 50 a 65 % 

Proteínas 5 a 25 % 

Lipídios 25 a 30 % 

Vit. A 400 (RE)  

Vit. D 5 (mcg) 

Vit. B1 0,6 (mg) 

Vit. B2 0,6 (mg) 

Vit. B3 8 (mg) 

Vit. B5 3 (mg) 

Vit. B6 0,6 (mcg) 

Vit. B12 1,2 (mcg) 

Vit. C 25 (mg) 

Vit. E 7 (mg) 

Vit. B9  200 (mcg) 

Cálcio 800 (mg) 

Fósforo 500 (mg)  

Magnésio 130 (mg) 

Ferro  10 (mg) 

Zinco  5 (mg) 

Cobre 440 (mcg) 
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Iodo 90 (mcg) 

Selênio  30 (mcg) 

Manganês 1,5 (mg) 

Potássio 1.400 (mg) 

Sódio 300 (mg) 

Fonte: Os valores de referência para macronutriente estão de acordo com a 

recomendação para a patologia específica (SILVA; MURA, 2007); quanto os 

micronutrientes estão de acordo da RDA, 2002 e 2009. 
 

As dobras cutâneas triciptal e biciptal foram mensuradas utilizando o 

adipômetro (Lange
®

), com divisões de 1 mm; e para a medida dos perímetro do braço 

utilizou-se uma fita métrica inelástica com escala em milímetros (Sanny®). Através 

desses dados, calculou-se o percentual de adequação da circunferência do braço (% de 

Ad. da CB), o percentual de adequação da dobra triciptal (% de Ad. da PCT) e 

percentual de adequação da circunferência do braço (% Ad da CMB) (LOHMAN et al., 

1998;  BLACKBURN; THORNTON, 1979; FRISANCHO, 1981). 

O percentual de perda de peso (% de Peso), o percentual de adequação da 

circunferência do braço (% de Ad. da CB), o percentual de adequação da dobra triciptal 

(% de Ad. da PCT) e percentual de adequação da circunferência do braço (% Ad da 

CMB) também foram obtidos de acordo com Blackburn e Thornton (1979). 

 

 

Tabela 2: Diagnóstico nutricional utilizando o Percentual de Adequação da Circunferência do 

Braço, da Prega tricipital e da circunferência muscular do braço, de acordo com Blackburn, e 

Thornton, 1979. 

 

Percentual de Adequação da Circunferência do Braço, Prega 

tricipital e circunferência muscular do braço. 

Classificação 

Desnutrição Grave <70 

Desnutrição Moderada 70 a 80 

Desnutrição Leve 80 a 110 

Eutrofia 90 a 110 

Sobrepeso 110 a 120 

Obesidade >120 

 

A medida da estatura foi obtida por meio de um estadiômetro móvel 

(Sanny®), com resolução de 0,1 cm e altura máxima de 2,0 m. Enquanto o peso foi 

obtido pela utilização de balança (Plenna®), com capacidade para 150 kg e resolução de 

0,1 kg. O peso foi aferido logo após a hemodiálise, com a finalidade de obter o peso 
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seco, tal procedimento é comum nos pacientes em tratamento dialítico (ALVAREZ; 

PAVAN, 2003). 

Foram realizadas duas avaliações antropométricas com intervalo de dez 

dias. A partir da idade, valores de peso, estatura e IMC, os indicadores de peso para 

idade (P/I), estatura para idade (E/I) e índice de massa muscular para idade (IMC/I) 

foram classificados segundo as recomendações da OMS (2007).  

 

Tabela 3: Diagnóstico nutricional para criança de 5 a 10 anos, de acordo com OMS, 2007. 

 

 Escore Z Percentil 

Peso/ idade 

Muito baixo peso para a idade < Escore-z -3 < Percentil 0,1 

Baixo peso para a idade 

 

> Escore-z -3 e  

< Escore-z -2 

> Percentil 0,1 e  

< Percentil 3 

Peso adequado para a idade > Escore-z -2 e  

< Escore-z +2 

> Percentil 3 e  

< Percentil 97 

Peso elevado para a idade* > Escore-z +2 > Percentil 97 

Estatura/Idade 

Muito baixa estatura para a idade < Escore-z -3 < Percentil 0,1 

Baixa estatura para a idade > Escore-z -3 e  

< Escore-z  -2 

> Percentil 0,1 e  

< Percentil 3 

Estatura adequada para a idade ≥ Escore-z -2 ≥ Percentil 3 

IMC por idade 

Magreza acentuada < Escore-z -3 < Percentil 0,1 

Magreza > Escore-z -3 e  

< Escore-z -2 

> Percentil 0,1 e  

< Percentil 3 

Eutrofia > Escore-z -2 e  

< Escore-z +1 

> Percentil 3 e 

 < Percentil 85 

Sobrepeso > Escore-z +1 e  

< Escore-z +2 

> Percentil 85 e  

< Percentil 97 

Obesidade > Escore-z +2 e  

< Escore-z +3 

> Percentil 97 e  

< Percentil 99,9 

Obesidade grave > Escore-z +3 > Percentil 99,9 

Fonte: OMS, 2007. *Não é o índice antropométrico mais recomendado para a avaliação do excesso de 

peso entre crianças.  

 

A avaliação nutricional por meio de exames bioquímicos deu-se através de 

avaliação dos resultados encontrados nos exames solicitados, sendo analisados segundo 

referências específicas para o diagnóstico nutricional. Após a análise dos diagnósticos 

parciais obtidos em cada indicador e parâmetros de avaliação nutricional, concluiu-se o 

diagnóstico nutricional final que subsidiou o estabelecimento das necessidades 

nutricionais. Para os valores de referências dos exames foram utilizado os do laboratório 

do hospital.  
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Tabela 4: Parâmetros laboratoriais para pacientes pediátricos. Representados pelo 

leucograma, eritrograma, plaquetograma, eletrólitos, marcador de inflamação, 

função renal. 

 

EXAME VALORES DE REFERÊNCIA 

LEUCOGRAMA  

Leucócitos 3.800-11.000 p/mm³ 

Neutrófilos 1.444 – 8.140 p/mm³ 

Segmentados 14 – 7.700 p/mm³ 

Linfócitos típicos 18 – 48%/ 684 – 5.280 p/mm³ 

Monócitos 38-1.320 p/mm³ 

Eosinófilos 0-660 p/mm³ 

ERITROGRAMA  

Hemoglobina 12,5 – 17,5 

Eritrócitos 4,5 – 6 milhões/mm³ 

Hematócrito 38 – 54 % 

VCM 80 – 100 fl 

HCM 27 – 32 pg 

RDW 11,6 – 15 % 

PLAQUETOGRAMA  

Plaquetas 140.000 – 500.000 p/ mm³ 

PCT 0,09 – 0,29 

PDW 0.0 – 99,9 % 

ELETRÓLITOS 
 

Cálcio total 8,4 a 11mg/dL 

Cloretos 98 a 107 mmol/L 

Fósforo 3,4 a 6,2 mg/dL 

Potássio 3,5 a 5,1 mmol/L 

Sódio 136 a 146 mmol/L 

Magnésio 1,90 a 2,4 mg/dL 

MARCADOR DE INFLAMAÇÃO 
 

PCR 0,01-0,28 mg/dL 

FUNÇÃO RENAL 
 

Creatinina 7-12 mg/dL 

Ácido úrico 2,5-8,0 mg/dL 

Ureia  100 -200 mg/dL 
 Fonte: COSTA, 2009; SILVA;  MURA, 2007. Específicos para paciente em diálise. 

Laboratório do Hospital Presidente Dutra. 

 

O exame de urinálise apresenta os caracteres físicos, característica química e 

sedimentoscopia da urina da paciente, que revela as condições e parâmetros do estado 

funcional do rim. 

 

Tabela 5: Parâmetros laboratoriais para urinálise em pacientes pediátricos. 

 

URINÁLISE RESULTADO VALORES DE REFERÊNCIA 

Caracteres Físicos   

Aspecto Semi-turvo Límpido 

Cor Amarelo claro Amarelo claro 

pH 7 4,6 – 8,0 (média 6,1) 

Densidade 1.010 1.005 a 1.030 

Característica Química   
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Proteína Positivo Negativo 

Glicose Negativo Negativo 

Corpos cetônicos Negativo Negativo 

Hemoglobina Traços Negativo 

Bilirrubina Negativo Negativo 

Urubilinogênio Negativo Até 1,0 mg/dL 

Sedimentoscopia   

Células Epiteliais Raras Ausente 

Leucócitos Campos incontáveis Até 6 por campo 

Hemácias 8 por campo Até 2 por campo 

Muco Ausente Ausente 

Bactéria Frequente Ausente 

Cilindros Ausente Ausente 

Cristais Ausente Ausente 

Fonte: Laboratório do Hospital Presidente Dutra. 

Quanto à avaliação metabólica, o valor energético total (VET) foi obtido por 

meio da estimativa sugerida pela RDA, (1989). Holliday e Segar (1957) propõem outro 

tipo de cálculo, este é usado em casos de baixo índice de P/I, determinando quadro de 

desnutrição pregressa. Ambas as referências são específicas para DRC em pediatria. 

A recomendação proteica foi realizada através da RDA, 1989. E para aferir 

a ingestão hídrica foi usada a recomendação proposta por Riella e Martins (2001). 

 

            Quadro 1: Cálculo para necessidade energética da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011 

 

Referência  Cálculo 

RDA, 1989 Idade 4 a 6 anos: 90 kcal/kg de peso 

Holliday e Segar, 1957 Baixo índice de P/I: 120 a 150 kg/dia 

Fonte: RDA, 1989, Holliday e Segar, 1957.  

 

            Quadro 2: Cálculo para necessidade proteica da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011 

 

Referência  Cálculo 

RDA, 1989 1,6 x peso em kg 

 

A avaliação do nível de atividade física deu-se por meio do Questionário 

Internacional de Atividade Física (International Physical Activity Questionnair - IPAQ), 

validado como IPAQ versão curta (Anexo A). Esse instrumento apresenta-se como 

possível modelo de padronização referente à obtenção de dados de nível de atividade 

física comparáveis internacionalmente. Quando aplicado em crianças às respostas 

advém de seus responsáveis, geralmente a mãe (SILVA et al., 2007; MATSUDO et al., 

2001). 
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O IPAQ, que também atende ao público infantil, é dividido em questões 

relacionadas às atividades físicas vigorosas, moderadas e caminhada, com especificação 

de cada uma delas. O indivíduo analisado pode ser classificado em quatro categorias: 

muito ativo, ativo, irregularmente ativo B, irregularmente ativo A ou sedentário, 

baseado na frequência e duração das várias atividades realizadas na rotina do mesmo.  

O muito ativo refere-se àquele indivíduo que cumpriu as seguintes 

recomendações de atividades físicas: vigorosas (> 5 dias/sem e > 30 minutos por sessão) 

e vigorosas (> 3 dias/sem e > 20 minutos por sessão + Moderada e/ou Caminhada > 5 

dias/sem e > 30 minutos por sessão).  

O ativo refere-se àquele que cumpriu as recomendações de vigorosa (> 3 

dias/sem e > 20 minutos por sessão); ou moderada ou caminhada (> 5 dias/sem e > 30 

minutos por sessão); ou ainda qualquer atividade somada (> 5 dias/sem e > 150 

minutos/sem de atividade física tipo caminhada + moderada + vigorosa).  

Já os indivíduos considerados irregularmente ativos são aqueles que 

realizam atividade física, porém de forma insuficiente para serem classificados como 

ativos, pois não cumprem as recomendações quanto à frequência ou duração 

especificadas. Para realização dessa classificação soma-se a frequência e a duração dos 

diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa).  

Este grupo, por sua vez, foi dividido em dois subgrupos de acordo com o 

cumprimento de alguns dos critérios de recomendação: irregularmente ativo A, aquele 

que atinge pelo menos um dos critérios da recomendação quanto à frequência (5 

dias/semana), ou quanto à duração da atividade (150 min/semana) e irregularmente 

ativo B, cuja atividade física não atingiu nenhum dos critérios de recomendação de 

frequência ou duração. 

E por fim, tem-se o sedentário, assim classificado quando o indivíduo não 

realiza quaisquer atividades físicas com duração mínima de 10 minutos contínuos 

durante a semana. 
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4. DESCRIÇÃO DO CASO 

 

 

4.1. Caracterização da paciente  

 

V.C.C, sexo feminino, 5 anos de idade, natural e residente no município 

Lago da Pedra – MA. Apresentou no processo de internação como queixa principal a 

infecção no cateter da diálise peritoneal, caracterizando um quadro de peritonite. A 

paciente recebeu acompanhamento no período de 09/06/2011 - 22/06/2011. 

Nascida de parto normal, a termo, em aleitamento materno exclusivo até 

quatro meses de idade, recebeu o aleitamento materno até oito meses de idade. 

Apresentou imperfuração anal ao nascer o qual fez uma cirurgia de correção com oito 

meses de idade, sendo nesta referida data a percepção de alteração na urina, onde a 

paciente em questão apresentava incontinência urinária, sendo diagnosticada com 

bexiga neurogênica.  

Ao completar três anos apresentou quadro de dor intensa na barriga, vômito, 

urina com muco, em que foi diagnosticada a Síndrome Nefrótica, iniciando assim o 

tratamento conservador. Logo que foi diagnosticado a DRC, aos quatro anos de idade, 

iniciou diálise peritoneal, apresentou quadro de peritonite por duas vezes evoluindo com 

fibrose peritoneal e cateter de Tenkoff desfuncionante, onde tal via foi totalmente 

comprometida, passando a realizar hemodiálise três vezes por semana, no Hospital 

Universitário Unidade Presidente Dutra (HU-UPD). Quando indagada, a mãe não 

referiu histórico familiar da patologia, afirmando que somente a filha havia apresentado.  

A paciente não faz uso de drogas lícitas e ilícitas e mesmo em idade escolar, 

nunca frequentou a escola.  Sua mãe relatou ensino fundamental incompleto, consumo 

de álcool socialmente e ser ex-tabagista, parando de fumar no ano de 2008. Moram no 

município de Lago da Pedra - MA, com sete pessoas, em casa de alvenaria, luz elétrica, 

água de poço e sem esgotamento sanitário. Possuem renda familiar de aproximadamente 

1,3 salários mínimos. 

 

4.2. Exame físico 

 

O exame físico buscou informações que caracterizassem o estado geral da 

paciente. Durante o mesmo, a paciente apresentou-se afebril, normocorada, hidratada e 
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sem edemas. No que diz respeito a unhas, cabelo e língua encontraram-se com aspectos 

normais.  A musculatura periorbital apresentou-se depletada. Apresentou quadro de 

constipação. Os dentes apresentam estágio avançado de cárie (Quadro 1). 

 

Quadro 3: Exame físico da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011. 

 

4.3. Pressão Arterial  

 

A pressão arterial da paciente encontrou-se alterada na maior parte do 

tempo. Apresentou média de pressão arterial sistólica de 99,4 mmHg e de diastólica de 

64 mmHg, caracterizando quadro de hipertensão arterial sistêmica.  

 

4.4. Avaliação do consumo alimentar 

 

A paciente tem prescrição dietética, em dias normais, de hipossódica 

laxativa, exceto no dia do procedimento cirúrgico como para implantação do cateter (em 

fevereiro) e do permicath (em junho) ocasião em que teve dieta zero prescrita. 

Realizou-se uma entrevista com recordatório habitual e em dois momentos 

da internação foi realizado o recordatório alimentar de 24 horas, com o intuito de obter 

dados referentes aos períodos de antes e após internação.  

 

4.4.1.  Recordatório habitual  

Segundo a acompanhante, antes da paciente cursar com quadro de peritonite 

e seguir internada, realizava cinco refeições/dia (desjejum, colação, almoço, lanche e 

jantar).  

Data Exame Físico 

14/05 
Paciente em bom estado geral (BEG), acianótica anictérica, hidratada, 

eupinéico, ativa. 

15/05 
BEG, acianótico, anictérica, hidratada, eupinéico, ativa, afebril, hipocorada 

(+/4+). 

19/05 
BEG, acianótico, anictérica, hidratada, eupinéico, ativa, afebril, hipocorada 

(+/4+). 

24/05 BEG, acianótico, anictérica, hidratada, eupinéico, ativa, afebril, normocorada. 

27/05 
BEG, acianótico, anictérica, hidratada, eupinéico, afebril, normocorada, sem 

edemas, não cooperativa ao exame físico. 

07/06 BEG, acianótico, anictérica, hidratada, eupinéico, ativa, afebril, normocorada. 
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A mãe relata que, antes do período de internação, a paciente apresentava 

aversão a verduras e hortaliças, consumindo apenas tomate. A alimentação era realizada 

de forma monótona, com o consumo de quantidade de proteína significativa de 5,70 

g/Kg de peso/ dia. Quanto ao preparo da alimentação da paciente, a mesma era feita a 

parte, com pouco açúcar, óleo e sal de adição nas preparações, segundo informações do 

acompanhante (SIC). Sua ingestão hídrica era realizada sem restrições, quando da 

vontade da mesma. A mesma não apresentava alergia ou intolerância alimentar. 

 

Quadro 4: Recordatório Habitual da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011. 

Recordatório Habitual 

DESJEJUM 

Mingau de arroz 150 mL 

COLAÇÃO 

Leite cru 250mL 

ALMOÇO 

Arroz  2 colheres de servir cheia 

Feijão 1 concha P cheia 

Carne cozida 2 pedaço M 

LANCHE 

Mingau de arroz 250 mL 

JANTAR 

Arroz  2 colheres de servir cheia 

Feijão 1 concha P cheia 

Carne cozida 2 pedaço M 

Frango assado 1 pedaço M 

CEIA 

Não fazia refeições neste horário  

 

No que diz respeito a análise do recordatório habitual, os micronutrientes 

como cobre (0,5 vs 440 mcg), iodo (0,1 vs 90  mcg), manganês (1,2 vs  1,5 mcg), 

selênio (5,6 vs 30 mcg) e potássio (1.217,9 vs 1400 mcg) encontram-se abaixo dos 

valores recomendados. Enquanto o sódio encontra-se acima do valor recomendado para 

faixa etária (em 419%) correspondendo a 542,2 mEq de acordo com o observado, 

acredita-se que tal valor esteja superestimado.  
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Tabela 6: Distribuição dos macro e micronutrientes segundo Recordatório Habitual da 

paciente V.C.C, HU-UMI, 2011. 

 

NUTRIENTE QUANTIDADE VALOR DE REFERÊNCIA* 

Carboidratos 73,78 50 a 65 %* 

Proteínas 15,77 5 a 25 %* 

Lipídios 10,45 25 a 30 %* 

Vit. A 931,9 400 (RE) 

Vit. D 24,4 5 (mcg) 

Vit. B1 18,56 0,6 (mg) 

Vit. B2 18,65 0,6 (mg) 

Vit. B3 52,18 8 (mg) 

Vit. B5 8,12 3 (mg) 

Vit. B6 5,18 0,6 (mcg) 

Vit. B12 19,06 1,2 (mcg) 

Vit. C 200,4 25 (mg) 

Vit. E 32,8 7 (mg) 

Vit. B9  314,3 200 (mcg) 

Cálcio 1.063,4 800 (mg) 

Fósforo 711,2 500 (mg)  

Magnésio 128,8 130 (mg) 

Ferro  34,4 10 (mg) 

Zinco  8 5 (mg) 

Cobre 0,5 440 (mcg) 

Iodo 0,1 90 (mcg) 

Selênio  5,6 30 (mcg) 

Manganês 1,2 1,5 (mg) 

Potássio 1.217,9 1.400 (mg) 

Sódio 1.258,4 300 (mg) 

Fonte: Programa de Nutrição AVANUTRI versão 4.0/ * Os valores de referência para 

macronutrientes estão de acordo com a recomendação para a patologia específica da paciente 

(SILVA; MURA, 2007); quanto os micronutrientes estão de acordo da RDA, 2002 e 2009. 

 

 

 

 

4.4.2. Recordatório 24 horas 

Realizou-se o recordatório alimentar de 24h em dois momentos e buscou 

obter informações mais precisas em relação ao hábito alimentar e mais especificamente 

quanto a adequação nutricional de macro e micronutrientes frente à patologia que a 

mesma apresenta. 

 



28 

 

Quadro 5: Recordatório 24 horas, em dois momentos, da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011.  

1º Recordatório de 24h - 09/06/2011 2º Recordatório de 24h - 22/06/2011 

DESJEJUM DESJEJUM 

Café com açúcar -180 mL Café com açúcar - 180 mL 

Leite em pó integral -1 col de sopa rasa Leite em pó integral - 1 col de sopa rasa 

COLAÇÃO Pão - 1 und. 

Café com açúcar -180 mL Margarina - 2 colheres de chá  

Leite em pó integral - 1 col de sopa rasa COLAÇÃO 

ALMOÇO Café com açúcar - 180 mL 

Frango cozido - 2 pedaços  P Leite em pó integral - 1 col de sopa rasa 

Arroz cozido - 4 colheres de sopa cheia Pão - 1 und. 

Feijão carioca - 2 colheres de sopa cheia Margarina - 2 colheres de chá cheia 

Batata inglesa cozida – 1 colher de sopa cheia ALMOÇO 

LANCHE Frango cozido - 2 pedaços P 

Mingau de milho - 250 mL Arroz cozido - 4 colheres de sopa cheia 

JANTAR Feijão carioca - 2 colheres de sopa cheia 

Frango cozido - 2 pedaços P LANCHE 

Arroz cozido - 4 colheres de sopa cheia Suco de caju - 200 mL 

Purê de batata - 2 colheres de sopa cheia JANTAR 

CEIA Carne cozida - 2 pedaços P 

Mingau de milho - 250 mL Arroz cozido - 4 colheres de sopa cheia 

 CEIA 

 Mingau de milho - 250 mL 

 

 

O primeiro recordatório de 24 horas demonstra que a alimentação realizada 

no HMI apresenta consumo de proteína em quantidade de 5,43 g/Kg de peso/ dia, acima 

do valor recomendado, representando 543% da necessidade proteíca. Os 

micronutrientes como vitamina B1 ou tiamina (135,2 vs  400 mcg),   magnésio ( 126 vs 

130 mcg), cobre ( 0,5 vs 440 mcg),  iodo (64,6 vs 90 mcg), selênio (5,6 vs 30 mcg), 

manganês (1,2 vs 1,5 mcg)   encontram-se abaixo do valor recomendado. Enquanto o 

sódio encontra-se acima do valor recomendado para faixa etária (em 631,5%) 

correspondendo a 816,68 mEq. De acordo com o observado, acredita-se que tal valor 

esteja superestimado (Tabela 7), tal situação é confirmada através do exame de sódio 

sérico o qual confirma valores normais para sódio neste caso em específico (Tabela 11).  
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O segundo recordatório de 24 horas infere que a alimentação realizada no 

HMI exibe consumo de proteína em quantidade de 5,22 g/Kg de peso/ dia, acima do 

valor recomendado, representando 325% da necessidade proteíca.  Os micronutrientes 

como cobre (0,5 vs 400 mcg), iodo (65,6 vs  90 mcg),  manganês (1,2 vs 1,5 mcg) 

encontram-se abaixo do valor recomendado. Enquanto o sódio apresenta-se acima do 

valor recomendado para faixa etária (em 681,4%) correspondendo a 881,1 mEq. 

 

Tabela 7: Análise quantitativa dos macro e micronutrientes do 1º e 2º Recordatório de 24h 

da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011. 

 

Nutriente 1º Recordatório 2º Recordatório Valor de Referência 

Carboidratos 78,22 % 72,36 % 50 a 65 % 

Proteínas 12,98 % 14,04 % 5 a 25 % 

Lipídios 8,80 % 13,60 % 25 a 30 % 

Vit. A 135,2 302,4 400 (RE)   

Vit. D 51,7 27,5 5 (mcg) 

Vit. B1 4,77 2,94 0,6 (mg) 

Vit. B2 0,46 0,93 0,6 (mg) 

Vit. B3 73,47 41,74 8 (mg) 

Vit. B5 1,60 1,38 3 (mg) 

Vit. B6 5,96 2,95 0,6 (mcg) 

Vit. B12 5,93 3, 57 1,2 (mcg) 

Vit. C 233,9 386,8 25 (mg) 

Vit. E 36,3 18,3 7 (mg) 

Vit. B9  394,4 304,2 200 (mcg) 

Cálcio 1.246,2 1.073,7 800 (mg) 

Fósforo 1.274,8 1.070,4 500 (mg)  

Magnésio 126,0 150,2 130 (mg) 

Ferro  12,4 11,7 10 (mg) 

Zinco  6,4 8,4 5 (mg) 

Cobre 0,5 0,5 440 (mcg) 

Iodo 64,6 65,6 90 (mcg) 

Selênio  5,6 37,9 30 (mcg) 

Manganês 1,2 1,2 1,5 (mg) 

Potássio 1.680,1 1.582,2 1.400 (mg) 

Sódio 1.894, 7 2.044,2 300 (mg) 

Fonte: Programa de Nutrição AVANUTRI versão 4.0*/ Os valores de referência para 

macronutriente está de acordo com a recomendação para a patologia específica (SILVA; 

MURA, 2007); quanto os micronutrientes estão de acordo da RDA, 2002 e 2009. 
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4.5. Avaliação Antropométrica 

De acordo com o observado, a paciente está com desnutrição proteico-

calórica, baixo peso para idade e baixa estatura para idade, de acordo com a avaliação 

antropométrica realizada (Tabela 8 e 9).  

 

  Tabela 8: Aferições de peso para a paciente V.C.C, HU-UMI, 2011. 

 Peso (kg) Peso pré-

dialítico 

(kg) 

Altura 

(cm) 

CB 

(cm) 

PCT 

(mm) 

CMB 

(cm) 

Média de medidas 12,4* 13 90 14,5 8 12 

Peso Ideal (P/E) - 12,6 kg** 

Altura ideal (E/I) - 109,4 cm** 

*Peso seco: aferido após o procedimento dialítico./ ** Fonte: OMS, 2006 e 2007. 

 

 

Tabela 9: Primeira e segunda  avaliações do estado nutricional realizado em 09/06/11 e em 19/06/11, 

da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011. 

 

Indicador 
Resultado/Padrão de 

Referência 
Escore Classificação Fonte 

Peso por 

Idade 

≥ Percentil 0,1 

< Percentil 3 

Baixo Peso para a idade 

≥ -3 e < -2 

Baixo peso para idade 
- 

OMS, 2007 

 

Estatura por 

Idade 

≥ Percentil 0,1 

< Percentil 3 

Baixa estatura para a 

idade 

< -3 

Altura muito baixa estatura 

para idade 

- 
OMS, 2007 

 

IMC por 

idade 

> Percentil 15 

< Percentil 50 

Eutrofia 

 

≤ +1 e ≥ - 2 

IMC adequado para idade 
- 

OMS, 2007 

 

% de Peso 98% - Eutrofia 
Blackburn 

e cols, 1977 

% de Ad. da 

CB 
83% - 

Desnutrição 

leve 

Blackburn 

e cols, 1977 

% de Ad. da 

PCT 

 

80% 

 

- 
Desnutrição 

leve 

Blackburn 

e cols, 1977 

% Ad da 

CMB 
84% - 

Desnutrição 

leve 

Blackburn 

e cols, 1977 
IMC: Índice de massa corporal, CB: circunferência do braço, PCT: prega cutânea triciptal. 

 

 

4.6. Avaliação Bioquímica 

 

Na avaliação bioquímica constatou-se que os leucócitos estavam um pouco 

fora do padrão (12.000 vs 3.800-11.000p/mm³). No que diz respeito à hemoglobina, esta 

estava alterada em dois momentos (7,49 e 10,8 vs 12,5 – 17,5). Quando ao hematócrito 

e as plaquetas, ambos estavam abaixo do esperado, apresentando respectivamente: (21,8 

vs 38 – 54 %) e (533.000 vs 140.000 – 500.000 p/ mm³) ( Tabela 9). 
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 Tabela 10: Hemograma completo da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011. 

 

Exame 13/05 24/05 06/06 Valores de Referência 

LEUCOGRAMA      

Leucócitos 12.000 10.700 12.000 3.800-11.000 p/mm³ 

Neutrófilos 5.520 3.959 8.160 1.444 – 8.140 p/mm³ 

Segmentados 520 3.959 7.920 14 – 7.700 p/mm³ 

Linfócitos típicos 44% 5.280 48% 5.136 23% 2.760 
18 – 48% 

684 – 5.280 p/mm³ 

Monócitos 480 535 600 38-1.320 p/mm³ 

Eosinófilos 720 1.070 480 0-660 p/mm³ 

ERITROGRAMA      

Hemoglobina 7,49 10,8 12,9 12,5 – 17,5 

Eritrócitos 2,48 3,77 4,5 4,5 – 6 milhões/mm³ 

Hematócrito 21,8 32,1 38,1 38 – 54 % 

VCM 88 85,3 84,6 80 – 100 fl 

HCM 30,3 28,7 28,5 27 – 32 pg 

RDW 15,4 15 16,4 11,6 – 15 % 

PLAQUETOGRAMA     

Plaquetas 533.000 380.000 353.000 140.000 – 500.000 p/ mm³ 

PCT 0,36 0,20 0,22 0,09 – 0,29 

PDW 16,4 17,5 17 0.0 – 99,9 % 

Fonte: Laboratório do Hospital Presidente Dutra 

  

A proteína C-reativa (PCR) encontra-se alterada apenas em um exame 

realizado no período de admissão (20,9 vs 0,01-0,28). Em relação ao fósforo, a paciente 

apresentou hiperfosfatemia em igual período (7,0  vs 3,4 a 6,2). Enquanto que o potássio 

apresentou alteração modesta em dois momentos do período avaliado (5,9 e 5,8 vs 3,5 a 

5,1) (Tabela 11). 

  

Tabela 11: Marcador de inflamação e eletrólitos da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011.   

Exame 13/05 24/05 25/05 06/06 20/06 Valores de Referência 

PCR 20,9 1,04 - 0,4 0,4 0,01-0,28 mg/dL 

Cálcio total - 9 9,3 8,9 8,9 8,4 a 11mg/dL 

Cloretos - 100,1 98 99 99 98 a 107 mmol/L 

Fósforo - 7,0 5,4 4,2 4,2 3,4 a 6,2 mg/dL 

Potássio - 5,9 5,8 4,4 4,4 3,5 a 5,1 mmol/L 

Sódio - 133 133 136 136 136 a 146 mmol/L 

Magnésio - - 2,7 2,4 2,4 1,90 a 2,4 mg/dL 

Fonte: Laboratório do Hospital Presidente Dutra 

 

Os exames que avaliam a função renal levam em consideração a 

hemodiálise para determinar os valores de referência. A creatinina encontra-se alterada 

em três momentos (3,6/ 2,4/ 2 vs 7-12mg/dl). Enquanto que o ácido úrico e a ureia 

apresentam-se dentro da faixa de normalidade (Tabela 12).  
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      Tabela 12: Parâmetros Bioquímicos para avaliação da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011.   

Exame 24/05 25/05 06/06 20/06 Valores de Referência 

Creatinina 3,6 2,4 2 - 7-12 mg/dL 

Ácido úrico - 4,4 5,1 5,1 2,5-8,0 mg/dL 

Ureia  198 116,5 99 99 100 -200 mg/dL 
Fonte: COSTA, 2009; SILVA;  MURA, 2007. Específicos para paciente em diálise. 

  

O exame de urinálise indica a presença de proteínas, hemoglobina, 

leucócitos, hemácias e bactérias na urina, caracterizando um padrão anormal (Tabela 

13). 

  

    Tabela 13: Urinálise da paciente V.C.C, HU-UMI, 2011.   

 Urinálise Resultado Valores de Referência 

Caracteres Físicos   

Aspecto Semi-turvo Límpido 

Cor Amarelo claro Amarelo claro 

pH 7 4,6 – 8,0 (média 6,1) 

Densidade 1.010 1.005 a 1.030 

Característica Química   

Proteína Positivo Negativo 

Glicose Negativo Negativo 

Corpos cetônicos Negativo Negativo 

Hemoglobina Traços Negativo 

Bilirrubina Negativo Negativo 

Urubilinogênio Negativo Até 1,0 mg/dL 

Sedimentoscopia   

Células Epiteliais Raras Ausente 

Leucócitos Campos incontáveis Até 6 por campo 

Hemácias 8 por campo Até 2 por campo 

Muco Ausente Ausente 

Bactéria Frequente Ausente 

Cilindros Ausente Ausente 

Cristais Ausente Ausente 

 

4.7. Avaliação Metabólica 

 

A necessidade energética obtida por meio da estimativa sugerida pela RDA 

(1989), cujo cálculo é obtido a partir da idade, considerando a idade entre 4 a 6 anos: 90 

kcal/kg de peso, contabilizando um valor de 1.134 kcal/dia. Holliday e Segar (1957) 

propõem outro cálculo, este é utilizado em casos de baixo índice de P/I, determinando 

quadro de desnutrição pregressa, onde se utiliza 120 a 150 kg/dia, estabelecendo um 

resultado entre 1.512 a 1.890 kcal/dia. Ambas as referências são específicas para DRC 

em pediatria. 
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Optou-se pelo valor de 1.512 kcal/dia por estar dentro da faixa de ganho de 

peso e por se adequar melhor ao aporte proteico, onde este se torna difícil de atingir 

devido ao fato da paciente ser criança e aumentar a relação g/Kg de peso/dia. 

Com a finalidade de manter o balanço nitrogenado positivo preferiu-se 

utilizar a referência da RDA (1989), estabelecimento a partir deste, a necessidade 

proteica da paciente no valor de 19,68 g proteína/ dia. 

A paciente apresentou restrição hídrica, segundo a prescrição médica, sem 

determinação de quantidade, entretanto a responsável ofertava água sem critério por 

pedido da paciente. A mesma solicitava água constantemente. 

 

4.8. Atividade Física 

   

  A paciente estava internada, porém não apresentava-se acamada. No que diz 

respeito a atividade física, a mesma apresentava cansaço relativo a esforço físico.  De 

acordo com o IPAQ versão curta a paciente foi classificada como sedentária. 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

A paciente foi diagnosticada com DRC. Os rins são responsáveis pelo 

processo de filtração do nosso organismo, filtrando cerca de 190 litros de sangue por 

dia, eliminando resíduos metabólicos, medicamentos, toxinas e excesso de líquidos por 

meio da urina. Esse órgão também apresenta a função de regulação hídrica e de 

compostos químicos (sódio, potássio, cálcio e fósforo) e liberação de hormônios para a 

corrente sanguínea (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2010). 

A partir do momento que os rins exibem alterações concomitantemente com 

alguma perda funcional referente ao processo regulatório, endócrino ou excretório é 

evidenciado um quadro denominado de insuficiência renal, subdivididas em aguda e 

crônica.  A primeira é a redução aguda da função dos rins em horas ou dias, ou seja, está 

vinculado à diminuição do ritmo de filtração glomerular, no qual tem a capacidade de 

suscitar alterações hidroeletrolítico e ácido-básico (YUL, 2001).  

E a segunda, refere-se à perda lenta, progressiva e irreversível da função 

renal de depuração das toxinas urêmicas, pelo qual a filtração glomerular estará 

gravemente comprometida. Este fato leva ao aumento da concentração de ureia e 

creatinina, principalmente (BIAY et al.,1999). De acordo com Aucella et al. (2013) a 

síndrome urêmica é caracterizada pela retenção de vários solutos que deveriam ser 

eliminados pelos rins, mas em virtude da deficiência nesse procedimento, essas toxinas 

urêmicas permanecem no organismo interagindo de maneira negativa com diversos 

componentes biológicos.  

O exame físico realizado na paciente pediátrica não apresentava mudança na 

cor da pele, unhas e cabelo.  Em contrapartida Tajbakhsh et al (2013) realizaram um 

estudo transversal, analítico e descritivo com 100 pacientes em HD no Hospital Azar 

Cinco na cidade de Gorgan. Todos foram submetidos a exames detalhados com um 

dermatologista a fim de verificar lesões na pele, cabelo, unhas e mucosas. Todos os 

pacientes apresentaram pelo menos uma alteração mucocutânea, concluindo que essas 

alterações são comuns em pacientes DRC.  

A paciente no estudo foi diagnosticada com hipertensão arterial sistêmica. 

Essa doença é considerada uma importante causa de mortalidade em pacientes renais 

crônicos, devido às alterações na circulação do sangue, da produção de hormônios, de 

citocinas inflamatórias, do débito cardíaco. Podendo contribuir para o desenvolvimento 



35 

da DRC ou ser uma consequência secundária do tratamento renal (TALREJA, 

RUZICKA, MOCORMICK, 2013).  

A hipertensão não é apenas uma doença que afeta o organismo de modo 

hemodinâmico, mas sim uma patologia complexa, no qual envolve todo o sistema 

nervoso simpático e imunológico (LITWIN, MICHALKIEWICZ, GACKOWSKA, 

2012). Segundo Kulaga et al (2012) os valores da pressão arterial (PA) em crianças 

estão correlacionados com o desenvolvimento biológico e o tamanho corporal, 

verificando que a altura e a idade são os principais determinantes da PA. 

 Em contraste, um estudo populacional envolvendo cerca de 18 mil crianças, 

escolhidas aleatoriamente, em idade escolar e saudáveis mostrou que a massa corporal 

altera a PA, e não a altura (LITWIN et al.,2004). Inúmeros estudos evidenciam o 

benefício do tratamento da hipertensão, no intuito de reduzir o risco de mortalidade e da 

progressão da DRC nessa população. Por meio de estratégias terapêuticas não 

farmacológicas e farmacológicas, sendo que a intervenção proposta dependerá da 

etiologia, do grau da doença e das características intrínsecas dos pacientes (TALREJA, 

RUZICKA, MOCORMICK, 2013). 

 Brito et al. (2013), pesquisaram a interferência do sal em pacientes com 

DRC, totalizando 56 indivíduos da Bangladesh com a PA maior que 130/80 mmHg ou 

em uso de alguma medicação anti-hipertensiva. Os pacientes foram divididos em grupos 

aleatórios para receber uma dieta normossódica e hipossódica. A conclusão obtida foi 

que a dieta hipossódica pode diminuir de modo significativo a PA, independente da 

medicação anti-hipertensiva. 

Este respectivo trabalho utilizou o recordatório de 24 e o consumo dietético 

habitual para verificar as concentrações dos micronutrientes ingeridos pela paciente. No 

que se refere à investigação do consumo alimentar, a NKF-DOQI (2000) recomenda a 

utilização do diário alimentar de pelo menos três dias, incluindo: um dia do final de 

semana, um dia no período interdialítico e um no dia da diálise. Períodos mais longos 

do que os mencionados acima aumentam a probabilidade de erro, devido à motivação 

do paciente está reduzida. Por seguinte, período menor que três dias não fornece uma 

estimativa correta, em virtude as oscilações da ingestão diária. 

Em relação à avaliação dietética da paciente a partir dos inquéritos 

alimentares mencionados: o consumo dietético habitual e recordatório de 24 horas. O 

primeiro demonstrou concentrações baixas de cobre, iodo, manganês, selênio, 
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magnésio, porém o sódio, cálcio, vitamina D, A, B3, B5, C e fósforo estavam acima do 

esperado.  

E o segundo, analisado no hospital, apresentou os níveis de tiamina, 

magnésio, cobre, iodo, selênio, potássio, vitamina A e manganês abaixo da normalidade 

e os valores de cálcio, fósforo, vitamina D, C, B3, B5, sódio e proteínas estavam 

elevados. 

Campo et al (2012) desenvolveram um estudo transversal com 73 pacientes 

em diálise peritoneal, no qual visavam a avaliação da ingestão de micronutrientes por 

meio do recordatório de 24 e avaliação subjetiva global (ASG). 50% dos pacientes 

obtiveram uma ingestão insuficiente de micronutrientes em analogia a recomendação de 

referência. Pacientes desnutridos apresentaram menor ingestão de ferro, vitamina c e 

vitamina B6. Tantos os pacientes desnutridos como os saudáveis tiveram menor 

ingestão de sódio, potássio, zinco, cálcio, magnésio, vitamina B3, B9 e A. 

Em referência as concentrações aumentadas de fósforo e cálcio verificados 

tanto nos inquéritos alimentares como no sangue neste trabalho. Estudos ratificam a 

forte relação entre esses níveis elevados de fósforo (5 mg/dL) e cálcio (9,5 mg/dl) 

séricos com o aumento da mortalidade em pacientes dialisados, esta mortalidade se 

reflete sobretudo devido aos distúrbios cardiovasculares, em virtude da concentração 

plasmática desses minerais estarem eminentes no sangue (BLOCK et al.,2004; 

KALANTAR et al., 2006).  

A hiperfosfatemia e hipercalcemia comum nesses pacientes dialisados 

promovem o aumento da rigidez vascular e calcificação dos vasos (LONDON et al., 

2003; MOE,CHEN, 2004; MERJANIAN et al., 2003). Isto ocorre porque essa 

concentração sérica de fósforo e cálcio, acima do recomentado, tem a capacidade de 

suscitar a transformação das células musculares lisas dos vasos em fenótipo de 

osteoblastos, ocasionando o processo de mineralização vascular (MIZOBUCHI, 2009). 

O fósforo é encontrado numa variedade de alimentos, sendo os seus 

principais representantes as proteínas e aditivos (URIBARRI, 2007; KALANTAR et 

al.,2010; NOORI et al., 2010). Alimentos como nozes, legumes, sementes são fontes em 

potencial de proteínas vegetais e apresentam fósforo na sua constituição, mas esse 

mineral é menos absorvível, por causa da concentração demasiada de fitato, também 

presente nesses alimentos, que reduz a biodisponibilidade do fósforo (NOORI  et al., 

2010). 
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 A ausência da enzima fitase degradante, com a função de hidrolisar os 

fitatos da dieta, nos seres humanos têm influência significativa na absorção do fósforo, 

perfazendo o valor de 20 a 40%.  Em contrapartida, as proteínas animais têm uma alta 

biodisponibilidade (40 a 60%), pois são mais facilmente diferidas e absorvidas 

(KALANTAR et al., 2010; NOORI et al., 2010). 

 Embora a escolha da proteína vegetal na prescrição dietética seja 

importante para diminuir a quantidade de fósforo sanguíneo, deve-se ter cautela nessa 

conduta, pois a oferta exorbitante de proteína vegetal, sem uma avaliação minuciosa, 

pode desencadear desnutrição proteico-calórica e piorar o estado nutricional do paciente 

(KOVESDY, KALANTAR, 2009). 

Além da intervenção dietética, o uso de quelantes de fósforo ajuda a 

restringir a quantidade de fósforo no sangue, agindo diretamente nos canais de absorção 

desse mineral no intestino delgado, havendo uma competição entre o fósforo dietético e 

o quelante de fósforo pelo mesmo receptor. Esses quelantes são indicados para os 

pacientes que estão no estágio 3 a 5 da DRC e em tratamento dialítico (KDIGO, 2009). 

Os quelantes contendo alumínio foram os primeiros a serem 

comercializados no mercado, mas seu uso tem sido limitado na prática clínica em 

decorrência à incidência de osteomálácia e encefalopatia (KDIGO, 2009). Os quelantes 

mais utilizados são os carbonato de cálcio e acetado de cálcio, ambos a base de cálcio, 

pois foi verificado que a hiperfosfatemia estava acompanhada dos níveis elevados do 

paratormônio e cálcio.  

Há uma crescente preocupação quanto à segurança dessa concentração total 

de cálcio no organismo, podendo induzir a doença óssea adinâmica, calcificação 

vascular e em tecidos moles (PEACOCK, 2010).  

A clara do ovo é invulgarmente rica em proteínas de alto valor biológico, 

apresenta uma relação fósforo/proteína baixa e desprovida de colesterol. Todos esses 

aspectos citados tornam a clara do ovo uma escolha ideal na prescrição dietética de 

pacientes com DRC. Isto foi averiguado no estudo piloto que demonstrou que as claras 

do ovo, como fonte primária de proteína aos pacientes em hemodiálise, reduziam os 

níveis séricos de fósforo (TAYLOR et al., 2011). 

Nos pacientes com DRC ocorre um balanço positivo em relação ao cálcio, 

pois a absorção do mesmo no intestino é maior em analogia a sua excreção pelos rins. 

Nem todas as fontes de cálcio são iguais, os laticínios (contem uma quantidade 

significativa de cálcio) apresentam na sua constituição componentes contendo: fósforo, 
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proteínas e gorduras.  Em virtude disso, os laticínios são absorvidos mais lentamente do 

que os suplementos de cálcio inorgânico (TAYLOR et al., 2011) .  

Pode inferir que exista uma diminuição da hipercalcemia e risco 

cardiovascular (BOLLAND et al., 2011; REID et al., 2011). É importante ressaltar que a 

concentração sérica de cálcio é regulada por mecanismos complexos, e por seguinte, 

torna difícil avaliar com exatidão o consumo ou balanço de cálcio. Mas já está 

elucidado na literatura que o aumento na ingestão de cálcio diminui significativamente a 

vitamina D ativa (calcitriol) e os níveis de PTH, porém sem efeito na concentração de 

cálcio no soro (SPIEGEL, BRADY, 2012). 

A ingestão de cálcio dentro do preconizado pelo Instituto de Medicina 

(IOM) é benéfica para saúde. Segundo as diretrizes das revistas divulgadas pelo IOM, 

recomendam manter a ingestão total de cálcio abaixo de 2000mg/dia para a população 

em geral, sendo 1200 mg/dia a dose diária para idosos e 1000 para os adultos (IOM, 

2010). 

De acordo com a avaliação antropométrica, a paciente se encontra com 

desnutrição proteico- calórica, baixo peso para idade e baixa estatura para idade.  A 

antropometria é um instrumento que visa à avaliação do estado nutricional, sendo 

imprescindível na prática clínica (KIISK, KAARMA, ROSENBERG, 2012).  Crianças com 

DRC estão em risco de retardo de crescimento e perda de massa muscular (FOSTER et 

al., 2011).  

Portanto diretrizes recomendam que, na prática clínica deve haver a 

avaliação regular do crescimento e estado nutricional das crianças, incluindo a 

determinação do Índice de Massa Corporal (IMC) e medida do peso para altura (P/A) 

(KDOQI, 2009). Embora o IMC não forneça diretamente informações sobre a 

composição corporal, esse dado é geralmente aceito como um método confiável para 

avaliar a adiposidade (massa gorda) em relação à altura em crianças saudáveis 

(COLE,FREEMAN, PREECE, 1995).  

Nas crianças, o IMC é expresso em percentil ou Z-score em relação à idade. 

Como estas estão em processo de crescimento são comuns mudanças do IMC, devido a 

alterações na altura, na composição e distribuição da adiposidade (FREEDMAN et al., 

2005).  

Cabral et al. (2005) investigaram o estado nutricional e a dieta de 37 

pacientes em tratamento dialítico.  Aquele foi obtido por meio do IMC e este do diário 

alimentar de quatro dias. Os resultados revelaram um predomínio de indivíduos 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kiisk%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23390829
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kaarma%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23390829
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eutróficos (62,2%), os com baixo peso e excesso de peso expressaram (18,9%). Em 

relação à dieta, os dados evidenciaram um adequado consumo energético-protéico. No 

qual a ingestão média/diária de nutrientes foi considerada ajustada, exceto o cálcio e 

vitamina A. Conforme os autores, essas informações devem ser interpretadas de modo 

minucioso, pois refletem às diferenças regionais e nacionais que influenciam o estado 

nutricional e a ingestão dietética desse público. 

A baixa ingestão dietética de energia e proteína tem sido citada na literatura 

como a principal causa de desnutrição nos pacientes em tratamento dialítico 

(MARTINS, RIELL, 2001). Segundo Martins e Riella (2001) deve haver um aporte 

proteico adequado ao paciente com DRC, perfazendo 50 a 80% de proteínas de alto 

valor biológico (AVB), no intento de assegurar a oferta adequada de aminoácidos 

essenciais. 

Está cada vez mais elucidado que a proteinúria pode ser patológica e 

etiológica na progressão da DRC e não apenas sintomático. Ela inicia uma cascata de 

eventos que envolvem a ativação da sinalização pró-inflamatória e pró-fibrótica em 

células epiteliais tubulares proximais dos rins, a partir de uropatias e glomerulonefrite 

nas crianças. Embora definitivamente claro esse mecanismo, mais estudos são 

necessários antes de recomendações gerais de proteína para o público pediátrico 

(NOONE, LICHT, 2013). Além disso, a desnutrição energético- protéica, inflamação 

sistêmica e distúrbios metabólicos são comuns em pacientes com DRC submetidos à 

terapia renal substutiva, contribuindo para morbidade e mortalidade (CASTILHO, 

CASTILHO, 2011).  

Na avaliação bioquímica da paciente desse estudo foi verificado que os 

leucócitos estavam um pouco fora da faixa de normalidade. A hemoglobina, 

hematócritos e as plaquetas abaixo do esperado e a proteína-C- reativa (PCR) estava 

alterada apenas em um exame realizado no período da admissão.  

Dentre os marcadores inflamatórios, a PCR é um importante marcador de 

risco cardiovascular na população e nos indivíduos em diálise (ZOCCALLI et al., 

2000). A inflamação causa redução na síntese de albumina, transferrina e outras 

proteínas de fase aguda negativa, e aumenta o catabolismo das mesmas (PERUNICIC et 

al., 2007).  

Perunicic et al (2007) examinaram 42 pacientes em hemodiálise, com 55 

anos aproximadamente. Utilizaram para avaliação nutricional a ASG, parâmetros 

antropométricos, a BIA (bioimpedância elétrica) e parâmetro bioquímicos. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Noone%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23471475
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Posteriormente, mensuraram os níveis plasmáticos de marcadores inflamatórios: PCR, 

interleucinas 6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF- α). As principais conclusões 

do estudo foram que a diminuição dos parâmetros nutricionais estava em consonância 

com o grau da inflamação. E os fatores nutricionais, como os ácidos graxos essenciais, 

poderiam levar a mudanças permanentes no processo inflamatório. 

Castilho e Castilho (2011) desenvolveram um trabalho com 90 pacientes 

com DRC em hemodiálise, de ambos os sexos. Todos os pacientes foram submetidos a 

medições trimestrais de albumina plasmática, colesterol total, proteína total; 

mensalmente a aferição de transferrina e medidas antropométricas de peso, altura. O 

objetivo do estudo deles era avaliar o estado nutricional, por meio de parâmetros 

bioquímicos e antropométricos, a fim de detectar se o tempo de tratamento na 

hemodiálise interferiria na avaliação nutricional final. Todos os pacientes apresentaram 

declínio significativo dos parâmetros bioquímicos, por seguinte o IMC não mostrou 

mudanças significativas em relação à desnutrição. Concluíram que o estado nutricional 

estava refletivo principalmente nas alterações bioquímicas e não no IMC. 

Bennett et al. (2013) realizaram triagem nutricional durante seis meses 

consecutivos, usando um instrumento validado que continha quatro itens: fósforo sérico, 

mudança de peso, potássio sérico e apetite. A amostra representava 81 pacientes em 

hemodiálise de quatros centros especializados em serviço de saúde, na região 

metropolitana da Austrália. Eles compararam dois grupos: o primeiro que seria 

encaminhado ao serviço dietético, a fim de obter apoio nutricional e o segundo que não 

recebia essa conduta. Os pacientes que foram dirigidos ao serviço dietético exibiram 

melhores condições nutricionais, exceto o fósforo sério, pois no primeiro grupo a 

concentração no sangue aumentou.  

A classificação do nível de atividade física encontrado foi o “sedentarismo”. 

Kosmadakis et al (2003) caracteriza pacientes com DRC como pessoas com baixa 

tolerância a prática de atividade física e capacidade funcional para atividades básicas do 

cotidiano. A síndrome urêmica pode explicar tal situação, pois que gera sinais e 

sintomas como dispneia, anemia, fraqueza muscular generalizada, dor em membros 

inferiores, HAS e fadiga (JATOBÀ et al, 2008).  O exercício físico em pacientes que 

realizam hemodiálise tem sido relatado como importante mecanismo na melhora de 

parâmetros físicos (STRINGUETTA-BELIK, 2012). 

Deve-se atentar para situações em que a atividade física torna-se 

contraindicada nesta população, como em casos em que o indivíduo apresenta 
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instabilidade hemodinâmica, arritmias potencialmente letais (incluindo taquicardia 

ventricular ou fibrilação atrial), infarto do miocárdio recente, angina instável, doença 

hepática ativa, diabetes mellitus não controlada e hipercalemia persistente antes da 

diálise (PAINTER, 2003).  

Além disso, deve-se levar em consideração que a atividade física irá gerar 

no praticante a sensação de sede e a restrição hídrica é preconizada para maioria das 

pessoas com DRC, deve-se portanto, gerar mecanismos que minimize tal sensação, 

como utilizar o gelo que em pouco volume de água sacia a sede. 

A paciente apresentou prescrição de restrição hídrica no período de 

internação. No que diz respeito à necessidade hídrica para crianças tratadas por 

hemodiálise, a necessidade de restrição hídrica depende do ganho de peso interdialítico, 

presença de edema e/ou hipertensão relacionada. A oferta de água deve ser 

individualizada, considerando-se a presença ou não de diurese residual, níveis séricos de 

sódio e pressão arterial. Quando necessária à restrição líquida diária deverá ser de 400 a 

600 mL/m², somada ao volume urinário de 24h (RIELLA, 2001).  Entretanto, o exame 

de urina de 24h não foi realizado em nenhum momento da internação o exame de urina 

de 24h, prejudicando o cálculo da restrição hídrica. 
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6. CONCLUSÕES 

 

 

Em relação às características clínicas da paciente, esta é portadora de DRC e 

bexiga neurogênica. 

Os dados mensurados da pressão arterial da criança determinaram um 

quadro de hipertensão arterial sistêmica. Os exames laboratoriais que verificam a função 

renal apresentavam os valores de ureia e ácido úrico dentro da faixa de normalidade, 

porém o de creatinina estava alterado nos três momentos de aferição.  

O exame de urinálise apontou presença de proteína, hemoglobina, 

leucócitos, hemácias e bactérias na urina, assinalando uma depleção avançada da 

filtração glomerular, oferecendo prejuízos ao processo de depuração e homeostasia dos 

rins.  

Com base na avaliação antropométrica realizada, os indicadores ratificam 

que a paciente estava com grave depleção nutricional, exibindo desnutrição proteica 

calórica, baixo peso para idade e baixa estatura para idade.  

O consumo dietético habitual demonstrou concentrações baixas de cobre, 

iodo, manganês, selênio, magnésio, porém o sódio, cálcio, vitamina D, A, B3, B5, C e 

fósforo estavam acima do esperado. E o recordatório de 24 horas apresentou os níveis 

de tiamina, magnésio, cobre, iodo, selênio, potássio, vitamina A e manganês abaixo da 

normalidade e os valores de cálcio, fósforo, vitamina D, C, B3, B5, sódio e proteínas 

estavam elevados. Acredita-se que em todas as medidas os valores de sódio estejam 

suberestimado.  

O exame físico indicou depleção da musculatura periorbital, quadro de 

constipação, estágio avançado de cárie dentária. Unhas, cabelos e língua normais. A 

paciente evidenciava um bom estado geral (BEG), ausência de febre, edemas, icterícia e 

cianose.  A mesma se encontrava hidrata e sem dificuldade para respirar. 

Na avaliação bioquímica constatou-se que os leucócitos, hemoglobina, 

hematócrito e plaquetas estavam alterados, aduzindo níveis abaixo do estipulado pelas 

referências. Por seguinte, a PCR estava demasiadamente acima do normal, instituindo 

um quadro severo de inflamação. A paciente também apresentou hiperfosfatemia. Todos 

esses fatores citados interferem negativamente no estado nutricional da paciente.  

Em relação ao nível de atividade física a paciente foi classificada como 

sedentária.  
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É de suma importância a intervenção nutricional de modo imediato e eficaz, 

a fim de restabelecer todos os parâmetros que se encontram anormais, conforme 

verificado em cada análise proposta neste trabalho. 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do estudo: “Acompanhamento nutricional individualizado de paciente pediátrico 

com Insuficiência Renal Crônica: Relato de caso” 

Pesquisador responsável: Kátia Danielle Araújo Lourenço Viana 

Instituição a que pertence o pesquisador responsável: Universidade Federal do 

Maranhão. 

 

Nome do Responsável pelo voluntário: _____________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Idade: ____ RG: _______________________ CPF: __________________________ 

 

 Cara Senhora, 

 

Você está sendo convidada a participar como voluntária de uma pesquisa 

realizada pela Universidade Federal do Maranhão – UFMA, que tem como objetivo 

analisar os “Aspectos relacionados ao estado nutricional de crianças com Insuficiência 

Renal Crônica” a qual tem como pesquisador responsável a Profª Mcs.  Kátia Danielle 

Araújo Lourenço Viana. Por meio da divulgação dos resultados deste estudo no meio 

científico pretendemos contribuir para a melhoria nos serviços dispensados as crianças 

portadores com Insuficiência Renal Crônica. 

 Assim, gostaríamos de contar com a sua participação, permitindo a realização de 

entrevista, onde questionaremos sobre dados socioeconômicos, história clínica,exame 

físico, pressão arterial, história dietética, avaliação antropométrica, avaliação 

bioquímica e nível de atividade física interação medicamento-nutriente, além de 

permitir que obtenhamos sua altura e peso.  

Sua participação na pesquisa é voluntária, logo, você não receberá nenhum tipo 

de remuneração, nem terá que pagar por alguma coisa. As atividades da pesquisa, em 

nenhum momento envolverão qualquer tipo de risco para a sua saúde, uma vez que se 

trata somente de coleta de informações. As informações fornecidas por você serão 

confidenciais e de conhecimento apenas dos pesquisadores responsáveis. Sua identidade 

será preservada mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados. Você 
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tem liberdade para retirar seu consentimento, em qualquer fase do estudo, sem que isto 

lhe traga prejuízo à continuidade de atendimento e assistência. Você poderá obter 

informações sobre procedimentos, riscos e benefícios da pesquisa, para esclarecer suas 

dúvidas a qualquer momento antes e durante a entrevista.  

Em caso de dúvidas ou denúncias você poderá entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Presidente Dutra (UFMA), 

localizado na Rua Barão de Itapary, nº 227, Centro - São Luís-MA, e com a 

pesquisadora responsável desta, cujos dados são apresentados a seguir:  

 

Kátia Danielle Araújo Lourenço Viana (pesquisadora responsável): 

Endereço: Prédio do CCBS, Coordenação de Nutrição-Campus Universitário do 

Bacanga 

São Luís-MA 

Telefone: (98) 33018531 

e-mail: katnutri@hotmail.com 

  

Compreendi as informações dadas pelo pesquisador e fui esclarecida sobre o 

estudo. Concordo em participar do mesmo. 

Este termo foi elaborado em duas vias, uma via será entregue a você e a outra 

será arquivada pela responsável pela pesquisa. 

 

 

___________________________________________________ 

Assinatura do participante 

 

___________________________________________________ 

Pesquisador responsável 

 

 

São Luís, _____ de ______________ de 2011. 
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ANEXO A – Questionário Internacional de Atividade Física – Versão Curta 

 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE 
ATIVIDADE FÍSICA – VERSÃO CURTA - 

 

 

Nome:_______________________________________________________ 

Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______  Sexo: F (  ) M (  ) 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como 

parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito 

em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão 

ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas 

ao tempo que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas 

incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, 

por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas 

respostas são MUITO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que 

considere que não seja ativo. Obrigado pela sua participação ! 

 

Para responder as questões lembre que: 

 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico 

e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos  contínuos de cada vez: 

 

1a Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

 

dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   

 

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo 

no total você gastou caminhando por dia?  

 

horas: ______ Minutos: _____  

 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, 

dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer 

serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do 

jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar  moderadamente sua respiração ou 

batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA) 

 

dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   
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2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

 

horas: ______ Minutos: _____  

 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados 

em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer 

atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

 

dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   

 

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

 

horas: ______  Minutos: _____  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


