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EDITORIAIS

Curvas de crescimento intra-uterino: uso de curvas locais

Intrauterine growth curves: the use of local growth charts
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Uma das grandes implicações clínicas da detecção de

um crescimento anormal de um recém-nascido (RN) é que

a terapia antes ou imediatamente após o nascimento pode

reduzir a morbimortalidade perinatal, prevenindo ou redu-

zindo assim, o retardo físico ou mental. Para que este

objetivo seja alcançado, torna-se necessário que se tenha

uma curva de crescimento fetal1,2.

O estudo do crescimento fetal na es-

pécie humana é teoricamente impossí-

vel; seria necessário uma medida precisa

do peso fetal in utero durante a vida fetal.

Com a metodologia disponível atualmen-

te, torna-se muito difícil conhecer o cres-

cimento embrio-fetal normal. Assim, o

diagnóstico do crescimento fetal normal se baseia na com-

paração de medidas antropométricas do RN problema com

as curvas de crescimento intra-uterino obtida de RN vivos,

de diferentes idades gestacionais (estudos transversais),

considerados “normais” por provirem de gestações sem

patologias detectadas. Embora não seja possível a obtenção

de curvas de velocidade de crescimento com estes estudos,

ele provêem uma estimativa razoável do crescimento fe-

tal3,4.

Mesmo se fosse possível medir o crescimento fetal

diretamente, as curvas de crescimento fetal, provavelmen-

te, não refletiriam um ótimo crescimento fetal, porque um

ótimo peso ao nascer é aquele que está associado a uma

menor mortalidade neonatal, e esta associação varia consi-

deravelmente de um grupo étnico a outro, de uma popula-

ção a outra e dentro de um mesmo grupo étnico, varia entre

classes socioeconômicas3.

Na ausência de dados precisos para a avaliação do ótimo

peso ao nascer, não é prudente considerar a idéia de que um

peso abaixo das curvas de crescimento intra-uterino dos

países desenvolvidos seja sinônimo de crescimento fetal

insuficiente, uma vez que a reprodução humana, o cresci-

mento fetal e a condição do RN são influenciados por

fatores de ordem social, cultural e ambi-

ental, que variam de uma sociedade a

outra e de uma geração a outra5.

Devido à variabilidade de uma socie-

dade para outra de importantes determi-

nantes do peso ao nascer, como idade

materna, paridade, raça, altitude, condi-

ções socioecônomicas, nutrição, doen-

ças intercorrentes e intervalo partal, acreditamos na neces-

sidade de obter dados de peso ao nascer para a idade

gestacional aplicáveis a nossa própria população6-15.

O estudo de Segre et al., realizado na Maternidade do

Hospital Albert Einstein e publicado nesta edição do Jornal

de Pediatria, comparando os seus resultados com o estudo

de Williams et al.2, evidencia a atuação de fatores especí-

ficos naquela população de alto nível socioeconômico.

Quase todas as curvas de crescimento intra-uterino em

função da idade gestacional têm sido construídas a partir de

dados antropométricos de RN que nascem a cada idade

gestacional (estudos transversais, significando que o peso

de um RN ao nascer é igual ao que ele teria dentro do útero

se sua gestação prosseguisse mais adiante). Por meio de

estudos longitudinais prospectivos de gestantes que chega-

ram ao termo, não fumantes, sem patologias na gestação,

com início do pré-natal precoce e bom ganho de peso,

foram realizadas medidas antropométricas fetais e a predi-

ção do peso ao nascer. As medidas intra-uterinas foram

maiores do que os padrões tradicionais construídos com os

dados antropométricos do RN (diferenças mais evidentes

nos percentis inferiores e a partir da 28ª semana)4,16.
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Nos RN com idade gestacional baixa (30-32 semanas),

um peso normal para a idade gestacional pode não corres-

ponder à verdade, uma vez que os fatores que desencadei-

am o parto prematuro também podem atuar sobre o cresci-

mento e, assim, estes RN poderiam atingir 40 semanas de

gestação com um peso maior ou menor17,18.

Uma causa de subestimação diagnóstica do RN com

retardo do crescimento intra-uterino (RCIU) é a utilização

de curvas inapropriadas de peso em função da idade gesta-

cional. As curvas de crescimento fetal devem ser baseadas

em fetos com crescimento normal, devendo assim ser

excluídos RN cujas mães tiveram fatores ligados a gestação

com risco de retardo do crescimento, principalmente mães

fumantes, mães com pré-eclâmpsia, eclâmpsia, hemorra-

gia no 2º e 3º trimestres, hipertensão arterial, anemia

crônica, diabetes, gestação múltipla e RN com malforma-

ção e natimortos4.

Entre os distúrbios hipertensivos que comumente ocor-

rem na gestação (hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia

,eclâmpsia, hipertensão crônica e pré-eclâmpsia associada

a hipertensão crônica), a pré-eclâmpsia severa e a eclâmp-

sia são as mais significativamente associadas à restrição do

crescimento fetal (OR =1,97 95%, IC: 1,43 - 2,73; e OR =

1,95 95%, IC: 1,14 - 3,37, respectivamente)19.

Estudo recente relata que o fumo no 2º trimestre da

gestação afeta o crescimento fetal independentemente da

idade, nível socioeconômico, nível educacional e raça.

Nenhuma característica parece proteger contra o efeito do

cigarro no feto20.

Ao se comparar dados antropométricos, devemos usar

o melhor padrão de comparação derivado da nossa popula-

ção, selecionada através da exclusão de fatores que interfi-

ram no crescimento intra-uterino, para sabermos o quanto

estamos longe do padrão de excelência.

A curva de Lubchenco et al.17 é uma das curvas mais

utilizadas entre nós. Apesar da sua importância histórica,

foi realizada quando não se conheciam muito dos fatores

que alteram o crescimento fetal. Assim, ao classificarmos

nosso RN utilizando a curva de Lubchenco et al17, muitos

RN pequenos para a idade gestacional (PIG) seriam classi-

ficados como RN adequados para a idade gestacional

(AIG) e RN AIG seriam classificados como grandes para a

idade gestacional, uma vez que valores absolutos de peso

na curva de Lubchenco et al.16 são os menores já relatados

na literatura, especialmente nas idades gestacionais mais

avançadas.

Há uma substancial diferença nas várias curvas de

crescimento intra-uterino na definição do percentil 10, que

é o percentil de corte mais utilizado na definição do RN

PIG. No estudo que realizamos no Centro Latinoamericano

de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP)21, envol-

vendo um número final de 4.413 RN após as exclusões de

condições que afetam o crescimento intra-uterino (fumo,

hipertensão, anemia, malformações, anemia crônica, he-

morragia no 2º e 3º trimestres, diabetes, gestação múltipla),

detectamos diferenças bastantes evidentes entre vários

estudos nacionais e internacionais, chegando a 660g na

semana 32, 302g na semana 36, 448g na semana 38, 590g

na semana 40 e 441g na semana 42. Assim , um mesmo RN

pode ser PIG em um estudo e AIG em outro, gerando

resultados conflitantes no estudo de fatores de riscos para

o RN com crescimento intra-uterino retardado e nos estu-

dos de prognósticos deste RN22.

A composição racial, o nível socioeconômico, a altitu-

de da área geográfica, o tipo de RN excluído, o método

utilizado na determinação da idade gestacional (a expres-

siva maioria dos estudos utilizam somente a data da última

menstruação) contribuem para explicar as diferenças exis-

tentes entre os vários estudos do crescimento intra-uterino.

Comentando sobre curvas de crescimento intra-uteri-

no, Tanner18 questiona qual padrão deve ser usado em

Uganda: o de Boston ou o da Inglaterra, os padrões globais

de Uganda ou os padrões derivados do grupo de melhores

condições identificado em Uganda. Na opinião do autor, o

último é o que dever ser utilizado.

Portanto, para uma melhor definição de risco de morbi-

mortalidade neonatal, acreditamos que a curva de cresci-

mento intra-uterino a ser usada deveria ser derivada de uma

população representativa das gestantes da região, com base

na demografia, nos fatores de risco e no resultado perinatal.
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A asfixia antes, durante ou após o nascimento é uma

causa importante de mortalidade perinatal e morbidade

neurológica. O conceito de asfixia perinatal permanece

ainda controverso entre os vários autores. Acidose metabó-

lica profunda ou acidose mista (pH<7,00 no sangue da

artéria umbilical), Apgar de 0 a 3 no 5°

minuto, sintomas e sinais no período neo-

natal imediato incluindo convulsões, hi-

potonia, coma ou encefalopatia hipóxica

isquêmica (EHI), e evidência de disfun-

ção de múltiplos orgãos são critérios acei-

tos pela maioria dos estudos para caracte-

rizar a asfixia perinatal1,2.

Após um episódio asfíxico, algumas crianças podem se

recuperar neurologicamente sem seqüelas, enquanto outras

podem desenvolver déficits permanentes. Vários sistemas

orgânicos podem ser afetados no recém-nascido (RN) de

termo asfixiado, particularmente o sistema nervoso central

(SNC) e os rins, que são os mais comprometidos4. Compli-

cações cardiopulmonares são também descritas. A grande
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maioria dessas lesões ocorre antes do nascimento, sendo

primariamente resultante do comprometimento das trocas

placentárias. Alteração do fluxo sangüíneo uterino, hipoxia

materna, insuficiência placentária, prolapso e compressão

do cordão umbilical podem interferir com a transferência

de substratos para o feto ou alterar a

passagem de catabólitos procedentes do

feto para a sua mãe3,4.

No RN várias causas ainda podem

levar à asfixia perinatal, entre elas trau-

ma de parto, parto pélvico, síndromes

aspirativas (síndrome de aspiração me-

conial, etc.), insuficiência respiratória

de outras causas e crises de apnéia.

A asfixia, por sua vez, produz hipoxia, hipercapnia,

acidose metabólica e insuficiência cardíaca, com redistri-

buição do fluxo sangüíneo para órgãos mais nobres como o

SNC, os rins e as adrenais, em detrimento de outros orgãos5.

Alguns estudos têm demonstrado, também, alterações no

funcionamento da glândula tireóide devido a episódios

asfíxicos. Normalmente, logo após o nascimento de um RN

de termo sadio, conforme descrito por Maciel(1995)6 e

Knobel e Medeiros (1995)7,ocorre um aumento abrupto na

liberação de TSH (hormônio estimulador da tireóide),

atingindo cerca de 80-100mU/ml, o que leva à estimulação
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