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EDITORIAL

Crescimento fetal e neonatal. Por que ndo utilizar curvas nacionais?

Fetal and neonatal growth. Should we use national growth charts?

José Maria de A. Lopes*

O estudo do crescimento intra-uterino e extra-uterino
vem despertando interesse de Obstetras e Neonatologistas
ha muitos anos. Nas décadas de 60, 70 e 80 varias curvas de
crescimento foram produzidas em todo o mundo com carac-
teristicas proprias de cada pafs ou de uma determinada
regido de um mesmo pais.!:234 Estas curvas t&m sido
utilizadas para estimativas do crescimento fetal, para classi-
ficagdo dos recém nascidos em relagdo a adequagdo para
idade gestacional, para avaliacdo do risco

suficientes de proteina e minerais para o pré-termo?

No Brasil, estes temas tém sido objeto de Teses de
Mestrado, Doutorado, publicagdes e monografias, resultan-
do na producdo de curvas de crescimento para as regides
estudadas. Qual a situacdo atual no Brasil em relagdo a
utilizag@o destas curvas? Nao tenho divida de que a maioria
dos Servicos utiliza "alguma curva". Na pritica, estamos
utilizando as curvas nacionais, ou ainda continuamos a

utilizar as curvas realizadas em outros

fetal ao nascer e para acompanhar o cresci-
mento pds-natal de prematuros.

Em relacdo as curvas de crescimento
intra-uterino, sabemos que existe uma va-
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paises? Qual seria a curva mais apropriada
para uso como padrio no Brasil? E vilido
falar em uma tnica curva para todo o
Brasil, pais com dimensdes continentais e

riabilidade consideravel quando compara-
mos curvas de diferentes autores, resultado
de diferentes metodologias de coleta e andlise de dados. A
curva de crescimento intra-uterino de Lubchenco, uma das
mais utilizadas em nosso meio, foi produzida em Denver,
uma cidade fora do nivel do mar, ndo contemplou exclusdes
de patologias que afetam o crescimento intra-uterino e foi
realizada numa época onde desconheciamos muitos fatores
que afetam o crescimento intra-uterino.!

Em relacdio as curvas do crescimento com prematuros
construidas de forma longitudinal, existe também muita
variabilidade, determinada ndo s6 pelos fatores acima cita-
dos, mas também pela evolucdo clinica destes prematuros
no bercdrio, a politica de alimentagdo e o tipo de férmula
empregada. Neonatologistas ndo chegaram a um consenso
sobre o padrio de referéncia para o crescimento a ser
utilizado. Devemos objetivar ganho ponderal semelhante ao
intra-uterino? E melhor um RN "maior" - padréo alimentado
com férmulas lacteas para prematuros, cuja aquisi¢do pon-
deral é devida a maior depdsito de d4gua e gordura - ou um RN
"menor" - padrdo do RN alimentado com leite da prépria
mae - com deposicdo semelhante de proteina, mas menos
tecido gorduroso? O leite da propria mae tem quantidades
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tantas diferencas regionais? Apesar de nao
termos resposta para muitas destas per-
guntas, penso que ja € hora de tentar chegar a um consenso.
Certamente curvas nacionais sdo mais apropriadas que
curvas internacionais.

Neste niimero o Jornal de Pediatria publica dois estudos
relacionados ao tema:

Barbieri e colaboradores descrevem os resultados obti-
dos no acompanhamento de 141 pré-termos com idade de 26
a 36 semanas e apropriados para a idade gestacional. Trata-
se de um trabalho que, apesar do niimero pequeno de recém
nascidos com idades gestacionais abaixo de 30 semanas,
mostra a dindmica do crescimento pds-natal de recém nas-
cidos apropriados para a idade gestacional, com uma
desaceleracdo caracteristica dos primeiros dias de vida, com
recuperacdo préxima ao termo, um comportamento obser-
vado na maioria dos trabalhos publicados na literatura e
constatado na nossa pratica clinica didria.

Margotto conduziu um trabalho em Brasilia, com 4.413
recém nascidos, um grupo selecionado ap6s exclusdes de
intercorréncias maternas que pudessem afetar o crescimento
fetal. O nimero de recém nascidos utilizado para a constru-
¢do da curva foi adequado em quase todas as idades gesta-
cionais, sendo que, como a maioria dos trabalhos abaixo de
31-32 semanas, o numero de RNs é bem menor. Esta curva
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mostra valores maiores que a curva de Lubchenco entre 30
e 37 semanas, indicando as possiveis diferencas quanto a
classificagdo dos RNs, dependendo da utilizagdo de uma ou
outra curva e estabelecendo padrdes para a regido central do
Pais. O préximo manual de assisténcia ao recém nascido
editado pelo Ministério da Sadde devera adotar estes grafi-
cos como referéncia.

Temos aqui uma boa oportunidade para iniciar a discus-
s@o a respeito da curva de crescimento a utilizar em nosso
meio.
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Puberdade precoce verdadeira em meninas

True precocious puberty in girls

Durval Damiani*

Em pleno final do século XX, a puberdade normal ainda
continua rodeada de mistérios. O gerador de pulsos hipo-
talamicos, ap6s anos de repouso, passa a ativar-se e a
promover estimulos hormonais sobre as gonadas, iniciando
um processo ao final do qual a crianga tera se transformado
no adulto.

Se o processo fisiolégico é envolto em ddvidas, o que
diremos dos processos patoldgicos que envolvem o desen-
cadear da puberdade!

anos, oitos casos teriam sido excluidos, um dos quais com
atrofia cerebral e cisto paraencefdlico. Assim como em
qualquer critério etdrio de normalidade, quanto maior a
especificidade, menor a sensiblidade.

Ao avaliarmos uma menina em puberdade, devemos nos
perguntar, antes de tudo, o que queremos e 0 que nao
queremos. Nosso objetivo principal € detectar os casos
verdadeiramente patoldgicos e, a partir dai, propor uma

conduta, que pode ser cirtrgica, medica-

A questdo comeca pela definicdo. O
que consideraremos como puberdade pre-
coce na menina: menarca antes dos 8 anos
de idade? Desenvolvimento mamario, com
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mentosa ou simplesmente expectante. Nao
queremos, evidentemente, que uma patolo-
gia tratdvel cirdrgica ou farmacoldgica-
mente ndo seja detectada, com prejuizos

aumento de velocidade de crescimento e
pilificacdo pubiana antes dos 6 anos de
idade ou antes de 6 anos e 8 meses? Qualquer sinal puberal
antes dos 8 anos de idade? Ha respaldo na literatura para
qualquer das proposi¢cdes acima, o que pode confundir o
pediatra que se v€ diante de um quadro clinico de puberdade
em determinada idade.!-2-3

O trabalho de Teixeira e col., publicado neste nimero do
Jornal de Pediatria, utilizou o critério de 8 anos como a idade
abaixo da qual a puberdade devera ser considerada precoce,
e nos apresenta 17 casos. Se o limite inferior tivesse sido
estabelecido em 6 anos e 8 meses, quatro casos teriam sido
retirados, todos normais. Se o limite inferior tivesse sido 6
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posteriores a crianca. Também nao quere-
mos submeter criangas normais a exames e
testes laboratoriais desnecessarios, gerando um custo exces-
sivo a familia e & prépria crianga, tanto no sentido financeiro
quanto emocional. Diante de uma puberdade precoce, exclu-
idos os processos neoplasicos, nossa grande preocupagio é
com o prejuizo da estatura final e o impacto emocional do
processo pubertario em idade inapropriada.

Dessa forma, a observacdo cuidadosa dos eventos pube-
rais e de sua velocidade de instalacdo podem acrescentar um
dado propedéutico de grande valor. A puberdade tem seu
passo, e as alteragdes dessa marcha devem chamar a atenc¢do
e impor uma investigacdo, mesmo que esta crianca se
encontre em "faixa de normalidade”. Uma menina de 11
anos que em alguns meses desenvolve mamas, pilificacdo
pubiana e menarca deve ser avaliada, mesmo tendo 11 anos
de idade. Por outro lado, uma crianca de 7 anos de idade que
inicia seu desenvolvimento mamario ndo €, necessariamen-
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te, portadora de um processo patoldgico e ndo necessitard,
inevitavelmente, de tratamento.

A grande etiologia das puberdades precoces nas meninas
continua sendo idiopatica, muitas vezes com um componen-
te familiar importante (formas constitucionais). Dos 17
casos apresentados por Teixeira e col., 3 mostravam algum
envolvimento do sistema nervoso central, 1 caso de hamar-
toma hipotalamico, 1 caso de atrofia cerebral com cisto
paraencefdlico e 1 caso de hidrocefalia.

Como as formas constitucionais compdem uma fracdo
dos casos idiopdticos, os dados de histéria familiar continu-
am sendo um elemento de grande utilidade ao diagnéstico,
da mesma forma que as avalia¢Ges por imagem, que vieram
acrescentar um dado de grande valia gracas a qualidade de
imagem que podemos obter.*

Também deve ficar claro que, detectada uma puberadde
precoce, o tratamento clinico e/ou cirirgico ndo é uma
conseqiiéncia inexordvel. Em muitas situacdes onde um
hamartoma hipotalamico € detectado, a op¢do é conservado-
ra, visto que a lesdo potencial da cirurgia é maior que a
presenca do préprio hamartoma. Dependendo da idade da
crianga em que se iniciou a puberdade, nem haverd indicacio
de tratamento medicamentoso.

Com relagdo a opcdo medicamentosa na puberdade
precoce verdadeira, o uso dos andlogos do LHRH tem
conquistado cada vez mais espaco no arsenal terapéutico.
Como em tudo na puberdade precoce, aqui também ha vozes
discordantes: enquanto alguns autores sdo muito enfaticos
no seu uso e na obtencio de melhoria de estatura final>-0-7,
outros sio mais cautelosos®, questionando se a prépria
evolucdo da puberdade precoce ndo seria responsdvel por
diferencas de resultados obtidos com tais medicamentos, ou
seja, haveria grupos de criangas com uma puberdade preco-
ce central de evolugdo lenta, que acabariam por atingir seu
alvo estatural, enquanto outras, com evolucio mais rapida,
tenderiam a ficar abaixo de seu alvo estatural e, ai sim,
poderiam se beneficiar do uso de andlogos superagonistas
do LRHR. A sugestdo de um cuidadoso seguimento clinico
antes da introducdo da medicagdo parece de muita prudén-
cia.

Finalmente, gostaria de chamar a atengdo para uma
situac@o que temos visto cada vez com mais freqiiéncia, qual
seja, a tentativa de bloquear puberdades normais com a
finalidade de obtencdo de maior estatura final. "Rotular”
simplesmente uma crianca como portadora de puberdade
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precoce para justificar tal enfoque terapéutico parece ino-
portuno e perigoso. Como o simples bloqueio da puberdade
acaba por bloquear a produ¢do de hormonio de crescimento,
acresce-se ao "esquema de tratamento" o préprio hormonio
de crescimento (GH). Além do custo financeiro de tal
procedimento, considere-se o aspecto emocional, em que se
submetem criangas normais e seus familiares a um trata-
mento intensivo (injecdes didrias de GH e inje¢Ges mensais
do andlogo), com resultados finais absolutamente duvido-
SOS.

O trabalho apresentado neste nimero do Jornal de Pedi-
atria € claro quanto aos casos que devem ser tratados, sob
pena de avanco indesejavel da idade ssea, com prejuizo de
estatura final, mas nao tire o leitor a conclusdo de que o
bloqueio puberal deva ser uma panacéia para tentar-se obter
estatura final maior do que o potencial genético da crianga.
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