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EDITORIAIS

Curvas de crescimento intra-uterino: uso de curvas locais

Intrauterine growth curves: the use of local growth charts

Paulo R. Margotto*

Uma das grandes implicagdes clinicas da detec¢do de
um crescimento anormal de um recém-nascido (RN) é que
a terapia antes ou imediatamente apds o nascimento pode
reduzir a morbimortalidade perinatal, prevenindo ou redu-
zindo assim, o retardo fisico ou mental. Para que este
objetivo seja alcancado, torna-se necessario que se tenha
uma curva de crescimento fetal!-2.

O estudo do crescimento fetal na es-

Naausénciade dados precisos para aavaliacdo do 6timo
peso ao nascer, nao € prudente considerar a idéia de que um
peso abaixo das curvas de crescimento intra-uterino dos
paises desenvolvidos seja sindnimo de crescimento fetal
insuficiente, uma vez que a reproducdo humana, o cresci-
mento fetal e a condicdo do RN sdo influenciados por

fatores de ordem social, cultural e ambi-
ental, que variam de uma sociedade a

pécie humana é teoricamente impossi-
vel; seria necessario uma medida precisa
do peso fetal in utero durante a vida fetal.
Com ametodologiadisponivel atualmen-
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outra e de uma geragdo a outra>.

Devido a variabilidade de uma socie-
dade para outra de importantes determi-
nantes do peso ao nascer, como idade

te, torna-se muito dificil conhecer o cres-
cimento embrio-fetal normal. Assim, o
diagnéstico do crescimento fetal normal se baseia na com-
paragdo 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 gestagdes sem
patologias detectadas. Embora nio seja possivel aobtengdo
de curvas de velocidade de crescimento com estes estudos,
ele provéem uma estimativa razoavel do crescimento fe-
tal34,

Mesmo se fosse possivel medir o crescimento fetal
diretamente, as curvas de crescimento fetal, provavelmen-
te, ndo refletiriam um 6timo crescimento fetal, porque um
6timo peso ao nascer € aquele que estd associado a uma
menor mortalidade neonatal, e esta associa¢@o varia consi-
deravelmente de um grupo étnico a outro, de uma popula-
¢do a outra e dentro de um mesmo grupo étnico, varia entre

classes socioecondmicas>.

* Doutorem Perinatologia pelo Centro Latinoamericano de Perinatologiay
Desarrollo Humano (CLAP OPS/OMS)- Montevideo, Uruguai. Diretor da
Divisao de Neonatologia do Hospital Materno-Infantil de Brasilia (HMIB)
- SES/DF. Diretor de Ensino Médico Continuado da Associagdo Médica
de Brasilia.

materna, paridade, raca, altitude, condi-

¢Oes socioeconomicas, nutri¢cao, doen-
cas intercorrentes e intervalo partal, acreditamos na neces-
sidade de obter dados de peso ao nascer para a idade
gestacional aplicdveis a nossa prépria populagio®13.

O estudo de Segre et al., realizado na Maternidade do
Hospital Albert Einstein e publicado nesta edi¢do do Jornal
de Pediatria, comparando os seus resultados com o estudo
de Williams et al.2, evidencia a atuagdo de fatores especi-
ficos naquela populagdo de alto nivel socioecondmico.

Quase todas as curvas de crescimento intra-uterino em
func¢do daidade gestacional t€ém sido construidas a partir de
dados antropométricos de RN que nascem a cada idade
gestacional (estudos transversais, significando que o peso
de um RN ao nascer € igual ao que ele teria dentro do utero
se sua gestacdo prosseguisse mais adiante). Por meio de
estudos longitudinais prospectivos de gestantes que chega-
ram ao termo, ndo fumantes, sem patologias na gestacdo,
com inicio do pré-natal precoce ¢ bom ganho de peso,
foram realizadas medidas antropométricas fetais e a predi-
¢do do peso ao nascer. As medidas intra-uterinas foram
maiores do que os padrdes tradicionais construidos com os
dados antropométricos do RN (diferencas mais evidentes
nos percentis inferiores e a partir da 28* semana)*10.
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Nos RN com idade gestacional baixa (30-32 semanas),
um peso normal para a idade gestacional pode ndo corres-
ponder a 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
gestagcio com um peso maior ou menor!7-18,

Uma causa de subestimacdo diagndstica do RN com
retardo do crescimento intra-uterino (RCIU) € a utilizagdo
de curvas inapropriadas de peso em fun¢do da idade gesta-
cional. As curvas de crescimento fetal devem ser baseadas
em fetos com crescimento normal, devendo assim ser
excluidos RN cujas mées tiveram fatores ligados a gestagao
com risco de retardo do crescimento, principalmente maes
fumantes, mies com pré-eclampsia, eclimpsia, hemorra-
gia no 2° e 3° trimestres, hipertensdo arterial, anemia
cronica, diabetes, gestacdo multipla e RN com malforma-
¢dio e natimortos®.

Entre os distirbios hipertensivos que comumente ocor-
rem na gestacdo (hipertensdo gestacional, pré-eclampsia
,eclampsia, hipertensio cronica e pré-eclampsia associada
a hipertensdo cronica), a pré-eclampsia severa e a eclamp-
sia s@0 as mais significativamente associadas a restri¢ao do
crescimento fetal (OR =1,97 95%, IC: 1,43 -2,73;e OR =
1,95 95%, IC: 1,14 - 3,37, respectivamente) .

Estudo recente relata que o fumo no 2° trimestre da
gestacdo afeta o crescimento fetal independentemente da
idade, nivel socioecondmico, nivel educacional e raca.
Nenhuma caracteristica parece proteger contra o efeito do
cigarro no feto20.

Ao se comparar dados antropométricos, devemos usar
o melhor padrio de comparagdo derivado da nossa popula-
cdo, selecionada através da exclusdo de fatores que interfi-
ram no crescimento intra-uterino, para sabermos o quanto
estamos longe do padrao de exceléncia.

A curva de Lubchenco et al.17 é uma das curvas mais
utilizadas entre nés. Apesar da sua importancia historica,
foi realizada quando néo se conheciam muito dos fatores
que alteram o crescimento fetal. Assim, ao classificarmos
nosso RN utilizando a curva de Lubchenco et al'7, 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.!® sdo os menores ja relatados
na literatura, especialmente nas idades gestacionais mais
avancadas.

Ha uma substancial diferenca nas vdarias curvas de
crescimento intra-uterino na defini¢@o do percentil 10, que
€ o percentil de corte mais utilizado na defini¢cdo do RN
PIG. No estudo que realizamos no Centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP)?!, envol-
vendo um ndmero final de 4.413 RN ap6s as exclusdes de
condi¢des que afetam o crescimento intra-uterino (fumo,
hipertensdo, anemia, malformagdes, anemia crdnica, he-
morragiano 2°e 3° trimestres, diabetes, gestacdo multipla),
detectamos diferencas bastantes evidentes entre varios
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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 prognésticos deste RN22,

A composicao racial, o nivel socioecondmico, a altitu-
de da 4area geogréfica, o tipo de RN excluido, o método
utilizado na determinacio da idade gestacional (a expres-
siva maioria dos estudos utilizam somente a data da dltima
menstruagdo) contribuem para explicar as diferencas exis-
tentes entre os varios estudos do crescimento intra-uterino.

Comentando sobre curvas de crescimento intra-uteri-
no, Tanner!® questiona qual padrio deve ser usado em
Uganda: o de Boston ou o da Inglaterra, os padrdes globais
de Uganda ou os padrdes derivados do grupo de melhores
condig¢des identificado em Uganda. Na opinido do autor, o
dltimo € o que dever ser utilizado.

Portanto, para uma melhor defini¢do de risco de morbi-
mortalidade neonatal, acreditamos que a curva de cresci-
mento intra-uterino a ser usada deveria ser derivada de uma
populacdo representativa das gestantes daregido, com base
nademografia, nos fatores de risco e no resultado perinatal.
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Asfixia neonatal e funcdo tireoidiana

Neonatal asphyxia and thyroid function

Edna Maria de Albuquerque Diniz*

A asfixia antes, durante ou apds o nascimento € uma
causa importante de mortalidade perinatal e morbidade
neuroldgica. O conceito de asfixia perinatal permanece
ainda controverso entre os varios autores. Acidose metabé-
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 periodo neo-

maioria dessas lesdes ocorre antes do nascimento, sendo
primariamente resultante do comprometimento das trocas
placentdrias. Altera¢do do fluxo sangiiineo uterino, hipoxia
materna, insuficiéncia placentéria, prolapso e compressao
do corddo umbilical podem interferir com a transferéncia
de substratos para o feto ou alterar a
passagem de catabdlitos procedentes do

natal imediato incluindo convulsdes, hi-
potonia, coma ou encefalopatia hip6xica
isquémica (EHI), e evidéncia de disfun-
cdo de miultiplos orgdos sdo critérios acei-
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feto para a sua mae34.

No RN virias causas ainda podem
levar a asfixia perinatal, entre elas trau-
ma de parto, parto pélvico, sindromes

tos pela maioria dos estudos para caracte-
rizar a asfixia perinatal!-2,

Ap6s um episddio asfixico, algumas criangas podem se
recuperar neurologicamente sem seqiielas, enquanto outras
podem desenvolver déficits permanentes. Varios sistemas
organicos podem ser afetados no recém-nascido (RN) de
termo asfixiado, particularmente o sistema nervoso central
(SNC) e os rins, que sdo os mais comprometidos*. Compli-
cacgdes cardiopulmonares sdao também descritas. A grande

* Professora Livre Docente de Neonatologia. Departamento de Pediatria
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP).
Chefe da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal do Instituto da
Crianga do Hospital das Clinicas da FMUSP.

aspirativas (sindrome de aspira¢ido me-
conial, etc.), insufici€ncia respiratoria
de outras causas e crises de apnéia.

A asfixia, por sua vez, produz hipoxia, hipercapnia,
acidose metabdlica e insuficiéncia cardiaca, com redistri-
buicdo do fluxo sangiiineo para 6rgaos mais nobres como o
SNC, osrins e as adrenais, em detrimento de outros orgﬁoss.
Alguns estudos t€ém demonstrado, também, alteragdes no
funcionamento da glandula tire6ide devido a episddios
asfixicos. Normalmente, logo ap6s 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
liberagdo de TSH (hormdnio estimulador da tiredide),
atingindo cerca de 80-100mU/ml, o que leva a estimulacao



