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Resumo

Introducdo: No estudo de criangas com md progressao
ponderal (MPP), na auséncia de clinica orientadora (CO), os
exames complementares de diagnéstico (ECD) s@o usados
com o objetivo de excluir doenga orgénica. O estudo tem por
objetivo determinar o papel dos ECD no esclarecimento da
etiologia da MPP em criangas sem clinica orientadora (SCO).

Métodos: Anilise retrospetiva dos processos clinicos de
todas as criangas seguidas por MPP na consulta de Pedia-
tria Geral de um hospital tercidrio, entre janeiro de 2000 e
dezembro de 2004, com pelo menos oito anos de evolucdo
apos a primeira avaliacdo. Definiu-se como SCO as criangas
assintomdticas ou criancas com apenas um sinal e/ou sintoma
isolado ou criancas com =2 sinais e/ou sintomas sem fisiopa-
tologia concordante. Definiu-se ECD ttil aquele que permitiu
assumir um diagndstico organico responsavel por MPP.

Resultados: Estudadas 184 criancgas, com idade média de 16
meses (23 dias a 10 anos); 70% realizaram ECD (CO 89%;
SCO 61%). Foram realizados 826 ECD, com uma média de
6.4 exames por crianca. Das 75 criangas SCO que foram sub-
metidas a ECD, apenas foram tteis em duas criangas (2,7%).
Foi diagnosticada etiologia organica em 30 criangas (16%),
das quais 26 tinham clinica orientadora.

Conclusao: Nas MPP sem clinica orientadora, os ECD mostra-
ram ter uma utilidade diagndstica em menos de 3% das criangas.
Dado ser excecional uma doenga organica ser assintomatica,
este estudo vem questionar os protocolos de MPP, habitual-
mente focados em excluir doenga orgénica e ndo em a afirmar.

Palavras-chave: md progressao ponderal, exames comple-
mentares diagndstico, doencga organica
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The usefulness of diagnostic exams in determi-
ning the etiology of failure to thrive

Abstract

Aim: When studying children with failure to thrive (FTT),
that present with no guiding signs or symptoms (GSS), diag-
nostic exams are usually used with the purpose of excluding
organic disease. We aim to determine the role of diagnostic
exams in establishing an etiology for FTT in children with
absence of guiding signs or symptoms (AGSS).

Methods: Retrospective analysis of the records of all chil-
dren with FTT followed for at least eight years in the general
pediatric clinic of a tertiary pediatric hospital, the first visit
taking place between January 2000 and December 2004.
AGSS was defined as asymptomatic children or children
with one isolated sign and/or symptom or children with =2
signs and/or symptoms without concordant physiopathology.
Useful diagnostic exam was defined as an exam that helped
assume an organic diagnosis responsible for FTT.

Results: One hundred eighty four children were studied, with
an average age of 16 months (23 days — 10 years); 70% had
diagnostic exams performed (GSS 89%; AGSS 61%). A total
of 826 diagnostic exams were done, with an average of 6.4
exams per child. Of the 75 children with AGSS that had a
diagnostic exam, these were useful in two (2.7%). An organic
diagnosis was identified in 30 children (16%), 26 of which
had GSS.

Conclusion: In children with failure to thrive and absence of
guiding signs or symptoms, diagnostic exams were shown to
be useful in less than 3%. As organic disease is only excep-
tionally asymptomatic, we question the follow-up protocols
for failure to thrive, currently focused on excluding organic
disease and not on proving it.
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disease
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Lista de Acronimos

ACC - Atraso Constitucional do Crescimento
APE — Adaptagao Peso-Estatura

BEF — Baixa Estatura Familiar

CDC - Centers for Disease Control

CO - Clinica Orientadora

CPP - Curvas de Percentis do Peso

ECD - Exames Complementares de Diagndstico
MC — Magreza Constitucional

MPP — M4 Progressao Ponderal

SCO - Sem Clinica Orientadora

Introducao

A ma progressao ponderal (MPP) € um dos principais motivos
de referenciacdo de criangas a consulta de Pediatria Geral,
correspondendo a 1-5% das referenciacGes a hospitais pedid-
tricos ou hospitais de nivel tercidrio.'

A controvérsia em redor da MPP comeca desde logo na sua defi-
ni¢do. Alguns autores, com base numa avaliacdo estdtica, definem
MPP como peso inferior ao percentil 5 ou inferior ao percentil 3
para a idade.2® No entanto, a sua defini¢do mais consensual tem
por base uma avalia¢cdo dindmica, e define MPP como o cruza-
mento de duas ou mais curvas de percentis do peso (CPP).>*

A MPP ¢é um problema que urge clarificar, e ndo um diagnés-
tico;*® é um sintoma que poderd ter intimeras causas.® Entre
estas, € imperativo diagnosticar as doencas tratdveis. Contudo,
a maior parte das criancas com MPP constatada nos dois pri-
meiros anos de vida correspondem a variantes do normal:?’
atraso constitucional do crescimento, adaptacdo do peso a
estatura e magreza constitucional. As oscilagcdes da curva
ponderal podem ser justificadas pelo facto de o crescimento
ser um fenémeno descontinuo,” e como tal, um periodo de
observacao antes de uma investigacdo exaustiva € frequente-
mente recomendado®. Infelizmente tém sido publicados muito
poucos estudos sobre as oscilacdes no crescimento durante a
infancia para criancas de termo* %12

Numa crianca com MPP sem diagndstico etiolégico provavel,
ap6s uma anamnese e exame objetivo cuidadosos ndo esclare-
cedores, serd pouco provéavel obter um diagndstico de doenca
orgénica exclusivamente através da realizacdo de ECD.!#!445
Os poucos estudos internacionais relacionados com a utilidade
dos ECD para o diagnéstico etiol6gico de MPP sdo todos ante-
riores a 1990, e desde entdo ndo existem novos estudos publi-
cados.">1® Estes mostraram que o contributo dos ECD para o
diagnéstico etiolégico de MPP nas criangas sem clinica orienta-
dora varia de 0,8 a 2%."'>' Isto dever-se-4 a ser excecional uma
doenca organica ser assintomadtica.*!* Neste contexto, a maioria
dos ECD tem sido util sobretudo para excluir patologias.*

Existem vérios protocolos publicados relativamente ao segui-
mento de MPP, os quais ndo sdo orientados pelos sinais e/ou
sintomas.'* Na consulta de Pediatria Geral na qual se realizou
o presente estudo, ndo existe um protocolo formal de inves-
tigacdo de MPP, sendo cada situa¢do avaliada caso a caso,
como recomendado na literatura internacional b
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O nosso estudo teve como objetivo determinar o papel dos
ECD no esclarecimento da etiologia da MPP em criangas sem
clinica orientadora, referenciadas a uma consulta de Pediatria
Geral, mais de 20 anos apds os ultimos estudos publicados
nesta drea.

Material e métodos

Foi efetuado um estudo retrospetivo, com andlise dos proces-
sos clinicos das criangas observadas com diagndstico de MPP
na consulta de Pediatria Geral de um Hospital Pedidtrico de
nivel III. A primeira avalia¢do clinica em consulta decorreu
entre janeiro de 2000 e dezembro de 2004 (cinco anos), com
reavaliac@o de todos os processos apés pelo menos oito anos
da primeira avaliacdo.

Foram analisadas as seguintes varidveis: sexo, idade, antro-
pometrias (incluindo do nascimento), antecedentes pessoais,
manifestacdes clinicas, exame fisico, ECD realizados e seus
resultados, diagnéstico final e evolucdo clinica.

Definicoes

As seguintes definicdes foram usadas para descrever a popu-
lacdo em estudo:

e  Curvas major de percentis de peso (CPP) — as cor-
respondentes aos percentis 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95 das
curvas de percentis de peso desenvolvidas pelo Centers
for Disease Control (CDC) and Prevention and National
Center for Health Statistics.?

*  Ma progressao ponderal (MPP) — cruzamento de pelo
menos duas curvas CPP no sentido descendente ?

*  Desnutricao — célculo do z-score do peso-para-idade
para cada sexo, com base na referéncia de crescimento
CDC 2000, para avaliar o grau de desnutri¢do na pri-
meira consulta. A idade corrigida foi calculada para
os prematuros até aos dois anos de idade. Definiu-se
desnutricdo da seguinte forma: (1) normal (z-score >
-1,00), (2) desnutricdo leve (-1,00 < z-score > -2,00), (3)
desnutricdo moderada (-2,00 < z-score > - 3,00) e (4)
desnutri¢do grave (z-score < -3,0).

¢ Conflito alimentar — presenca de recusa alimentar
persistente (> 1 més), com ingesta de alimentos inferior
as necessidades, com ou sem rebate ponderal; a recusa
alimentar foi caracterizada pela presenca de compor-
tamentos de antecipac@o e/ou praticas de alimentacdo
inadequadas pelos cuidadores.'®

*  Clinica orientadora (CO) - criancas com > 2 sinais e/
ou sintomas com fisiopatologia concordante.

* Sem clinica orientadora (SCO) — criancas assintoma-
ticas ou criangas com um sinal e/ou sintoma isolado ou
com = 2 sinais e/ou sintomas sem fisiopatologia concor-
dante.
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¢ Recuperacio ponderal — cruzamento ascendente de
pelo menos uma CPP seguida de evolu¢dao ponderal
paralela as CPP.

Os z-scores do peso-para-idade foram também usados para
avaliar a gravidade da MPP, comparando os z-scores do peso-
para-idade ao nascimento com os z-scores do peso-para-idade
na primeira avaliagdo em consulta.

Exames complementares de diagnostico

Exame complementar de diagndstico util foi definido como
todo o exame, especifico ou ndo para determinada doenca,
que contribuiu e/ou permitiu assumir um diagnéstico organico
responsavel pela etiologia da MPP.

Uma urocultura positiva foi definida pela presenca de cresci-
mento bacteriano de >10° unidades formadores de coldnias/
mL se colheita por jato urindrio; >10° se colheita por catete-
rismo vesical; qualquer crescimento se por puncdo vesical."”
Foi diagnosticada infecdo do trato urindrio nas criangas com
sinais e/ou sintomas genito-urindrios na presenca de urocul-
tura positiva. Bacteridria assintomdtica foi definida como
urocultura positiva na auséncia de sinais e/ou sintomas de
infe¢do do trato urindrio.”

Doenca infeciosa organica foi definida pela recuperacdo
ponderal imediata ap6s terap€utica antimicrobiana especifica.
Atendendo ao elevado nimero de resultados falsos negativos
do teste de pesquisa de Giardia lamblia nas fezes, sempre que
uma crianga apresentava clinica sugestiva de possivel infecao
a Giardia lamblia foi realizada prova terapéutica. Nestes
casos, quando se verificou recupera¢do ponderal apés tera-
péutica com tinidazol (50 mg/kg dose tinica) ou metronidazol
(15 mg/kg/dia durante cinco dias), foi considerado tratar-se de
provavel infecdo a Giardia.?'

Grupos de estudo

A amostra foi dividida em dois grupos: Grupo I — criancas
com clinica orientadora (CO); e Grupo II - criancas sem
clinica orientadora (SCO). Em cada grupo foi avaliada a uti-
lidade dos exames complementares de diagndstico realizados.

Padrées normais de crescimento

Diversos padrdes normais de crescimento foram considerados
como diagnéstico final em ambos os grupos:

e Atraso constitucional do crescimento (ACC) — crian-
cas com peso e comprimento adequados ao nascimento
e crescimento regular até aos 3-6 meses de idade com
posterior desacelerag@o simultanea das curvas de peso e
comprimento, até adquirirem um novo canal até aos 2-3
anos, com velocidade de crescimento normal a partir
desta idade.*

* Adaptacao peso-estatura (APE) — criancas com evo-
lucdo do peso numa curva de percentil superior a do
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comprimento, com posterior desaceleracdo do peso
até CPP mais concordante com a curva de percentil do
comprimento.

* Magreza constitucional (MC) — criangas com baixo
peso e crescimento estatural normal, com baixa relac@o
peso/estatura, sem sinais de desnutricdo ao exame fisico.”

* Baixa estatura familiar (BEF) — criancas com baixa
estatura ou baixo peso ao nascimento, com crescimento
no corredor < percentil 3, mas sempre paralelas as CPP.
Histdria familiar de pelo menos um familiar com baixa
estatura, sendo a estatura final (adulto) baixa, mas nor-
mal para a familia.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada usando o Statistical Package
for the Social Sciences version 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).
O teste ¢ de Student foi usado para comparar as diferencas
entre as médias dos z-scores do peso-para-idade ao nasci-
mento e na primeira avaliagdo clinica entre os dois grupos de
estudo. O teste ¢ de Student para varidveis independentes foi
usado para comparar o nimero de exames e seus resultados
em ambos os grupos de estudo. O nivel de significancia esta-
tistica foi estabelecido para p < 0,05.

Resultados

Em cinco anos foram observadas na consulta de Pediatria
Geral 210 criangas com clinica de MPP; destas, foram exclu-
idas 26 criangas do presente estudo por ndo apresentarem
critérios de MPP na avaliacdo dinamica, ou seja, por apresen-
tarem CPP inferior ao percentil cinco mas paralela a curva ao
longo do tempo ou cruzamento de apenas uma CPP.

A idade mediana das 184 criangas foi de 13 meses (23 dias —
10,8 anos); 90% tinha até dois anos de idade: 78 com idade
entre os 2-12 meses e 88 entre os 13-24 meses; 51% das
criangas eram do sexo feminino.

No grupo em estudo, 61 (31%) das criancas tinham clinica
orientadora (CO — Grupo I) e 123 (67%) sem clinica orienta-
dora (SCO — Grupo II).

O Quadro I mostra a média de z-scores para o peso ao nasci-
mento e peso na primeira avaliacdo clinica, verificando-se que
os Grupos I e IT mostram resultados semelhantes. Em ambos
os grupos constatou-se um diferenca estatisticamente signifi-
cativa na média do z-score do peso-para-idade ao nascimento
e na primeira avaliag@o clinica (p<0.001). Este quadro mostra
ainda os diferentes graus de desnutri¢do destas criangas.
Exames complementares de diagnostico (ECD)

Foram efetuados ECD em 129 (70%) criangas, com um total de
826 exames: 754 exames laboratoriais, 59 exames de imagem,
seis oximetrias noturnas, trés broncoscopias e quatro biopsias
intestinais (Quadro II), com uma média de 6,4 exames/crianca.
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Quadro I. Média de z-score de peso-para-idade e estado nutricional da populagdo em estudo

Grupo | (CO) Grupo Il (SCO) Total

z-score peso nascimento -0.551 £ 0.798 -0.750 + 0.859 -0.682 + 0.843
z-score peso na 1? avaliagao clinica -2.257 + 1.015 -2.289 + 0.891 -2.281 £ 0.932
Diferenca entre z-scores 1.728 + 0.909 1.537 + 0.849 1.599 + 0.871
Estado nutricional [n, (%)]

z-score > -1.0 5(8.2) 9(7.3) 14 (7.6)

-1.0 < z-score > -2.0 20 (32.8) 38 (30.9) 58 (31.5)

-2.0 < z-score > -3.0 22 (36.1) 54 (43.9) 76 (41.3)

z-score < -3.0 14 (22.9) 22 (17.9) 36 (19.6)

Total 61 (100) 123 (100) 184 (100)

Quadro Il. Quadro comparativo das diferengas encontradas entre os grupos sem e com clinica orientadora

Grupo | (CO) Grupo Il (SCO)
N° Criangas 61 123
N° criangas com ECD 54 (88,5%) 75 (61%)

Numero total de ECD
3 Broncoscopias

364 Exames laboratoriais
40 Exames imagem
5 Oximetria noturna

390 Exames laboratoriais
19 Exames imagem
1 Oximetria noturna

4 Biopsias
N° de ECD por crianga (média) 7,8+4.8 6.6+4.6
% criangas com ECD uteis 20% 2,7%
o
N&o organicos MC -8 MC — 10
BE - 8 (5 BEF)

BE — 19 (14 BEF)

Organicos
(Negrito—
diagnosticos
etiolégicos de
MPP; Itélico
— tratamento
nédo conduziu

Hepatite — 1

Doenca Hirschsprung — 1
Laringomalacia — 1
S. de apneia obstrutiva do sono - 2
Refluxo gastroesofagico — 1
Imunodeficiéncia primaria — 2
Fibrose quistica — 1

Infecao por Giardia — 1

Refluxo gastroesofagico — 1
S. de apneia obstrutiva do sono - 1
Infe¢do por Giardia — 1
Infeg&o trato urinaria /Bacteritria assintomatica — 4
Anemia — 6
Acidose tubular renal distal — 1

a recuperagao

Hidronefrose com compressao duodenal - 1
Infeg&o trato urinario /Bacteritria assintomatica — 4

Hipoglicémia cetética — 1

histéria clinica

Obstrugdo nasal cronica — 2

ponderal) Anemia — 5 Infe¢do a Campylobacter jejuni — 1
Infe¢do por Giardia — 1
Comunicagao interauricular — 1
Diagnostico Sindrome de apneia obstrutiva do sono — 7
apenas pela Refluxo gastroesofagico — 2 -

Diagnostico apos
prova terapéutica

(uma crianga pode apresentar mais do que um diagnodstico)

Diagnoésticos

Infecdo por Giardia provavel — 7

Infecdo por Giardia provavel — 2

Problemas detetados

4 com erros alimentares
21 com “conflito alimentar”

28 com erros alimentares
31 com “conflito alimentar”

CO - clinica orientadora; SCO — sem clinica orientadora; ACC — atraso constitucional do crescimento; APE — adaptagéo do peso estatura; MC
— magreza constitucional; BE — baixa estatura; BEF — baixa estatura familiar

Quando comparados os dois grupos, 54 (88,5%) criancas do
Grupo I e 75 (61%) criangas do Grupo II realizaram ECD, com
uma média de 7,8+4.8 e 6,6+4,6 exames por crianga, respetiva-
mente. A diferenca na média do nimero de exames entre os dois
grupos foi estatisticamente significativa (p=0,008) (Quadro II).

Na Figura 1 (A e B) est@o representados os principais exames
laboratoriais e radioldgicos realizados, com destaque para
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aqueles com utilidade no estabelecimento de um diagndstico
etiolégico para MPP.

Quarenta e oito criangas (26,1%) foram submetidas a urocul-
tura, sete das quais foram positivas (infe¢ao do trato urindrio
versus bacteriiria assintomadtica); no entanto, em nenhum
caso se verificou recuperacio ponderal apds tratamento anti-
bidtico adequado (de acordo com o antibiograma).



Acta Pediatr Port 2013:44(3):101-7

Outros |

Rastreio metabolico®***
Eletroferese proteinas
Estudo de hemoglobmnas
Caridtipo |

Fungdo tiroidetia

Estudo alergologico®**
Imunoglobulmas |

Ionograma urimdrio |

Gasometria

Velocidade sedimentaggo

Exame parasitologico das fezes |

Teste do suor
Teste D-Xilose
Urocultura |
Rastreio doenga celiaca®** ‘
Bioguimica® | : : 1
Suméria de urma

Hemograma

0 20 40 60 80 100 120

A Nioiteis ®mUteis

Rios H et al. — Exames na md progressdo ponderal: utilidade

Radiografia simples abdomen |
Biopsia hepatica

Esofagograma 7‘7
Angioressonancia |

Tomografia axial computorizada ‘
Ecografia transfontanelar
Ecografia toracica

Radiografia do crineo |

Ressonincia magnética

Broncofibroscopia |

Biopsia mtestinal [:-
Oximetria de pulso notuma \:—
Trinsito gastroesofigico \::—

Radiografia de punho ’i]

Ecocardiograma |F T ST S T

Radiografia do torax “ R —

Ecografia abdommal |

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Nioteis Jteis
B @Niouteis mUtais

Figura 1. Exames complementares de diagnostico realizados, destacando os que foram considerados Uteis para estabelecer o diagnéstico

etiolégico de ma progressao ponderal.
A. Exames laboratoriais
B. Exames de imagem.

*Bioquimica: glicose, ureia, creatinina, acido Urico, ionograma, transaminases, bilirrubina, proteinas totais, albumina, fosfatase alcalina, gamaGT,

colesterol e triglicerideos.

**Rastreio de doenca celiaca: doseamento de IgA, anticorpos anti-transglutaminase e anti-endomisio.

*** Estudo alergoldgico: IgE total, phadiatop, foodmix.

**** Rastreio Metabdlico: Aminoacidos séricos e urinarios, acido organicos urinarios, amonia.

O estudo para doencga celiaca foi realizado em 72 criangas
(39,1%), tendo sido em todas negativo. Foram também requi-
sitados 34 testes do suor (18,5%) e 33 exames parasitolégicos
das fezes (17,9%). Em 53 criangas (28,8%) foi efetuada prova
terapéutica para Giardia lamblia, sendo que em apenas nove
se verificou recuperacdo da MPP apds o tratamento, duas das
quais pertencentes ao Grupo II.

Diagnosticos

Foi possivel estabelecer diagndsticos unicamente com base
na historia clinica em onze criangas do Grupo I: sindroma de
apneia obstrutiva do sono, refluxo gastroesofagico e obstru-
¢30 nasal cronica com repercussdo no padrao normal do sono
(Quadro II).

Dos 22 diagndsticos organicos estabelecidos com base nos
ECD no Grupo I, onze (50%) correspondiam ao diagndstico
etiolégico da MPP (Quadro II), confirmado através da recu-
peracdo da MPP apds o respetivo tratamento.

No Grupo II, foram estabelecidos 16 diagndsticos organicos
com base nos ECD. No entanto, em apenas dois dos 16 casos
(12,5%) se verificou existir uma relacdo com a etiologia da
MPP: um caso de refluxo gastroesofdgico e uma criangca com
sindrome de apneia obstrutiva do sono. Comparando os dois
grupos, verificamos que a diferenca encontrada relativamente

ao numero de diagnésticos organicos com base nos ECD,
bem como ao nimero de diagndsticos organicos associados a
etiologia da MPP, foi estatisticamente significativa (p<0,0001
e p=0,015, respetivamente).

Em 35 criangas (19%) o crescimento foi considerado como
variante do normal (ACC, APE, MC). Em 30 criancas
(16,3%) foi encontrado um diagndstico organico (clinico e/ou
através de ECD), das quais apenas quatro (13,3%) pertencen-
tes ao Grupo II (dois foram diagnosticados com base unica-
mente nos ECD e dois diagnosticados apds prova terapéutica
para infecdo por Giardia) (Quadro II e Figura 2). A maioria
das criancas seguidas na consulta de Pediatria Geral por MPP
permaneceu sem qualquer diagndstico etioldgico da mesma
(119; 64,7%).

Durante o periodo do estudo foi apenas diagnosticado um caso
de fibrose quistica e nenhum de doenca celiaca nesta consulta.
No entanto, no mesmo periodo, quatro criangas com fibrose
quistica e 32 criancas com doenca celiaca foram referenciadas
pelo nosso Servigo de Urgéncia ou outros hospitais para as
consultas especializadas (consulta de fibrose quistica e consulta
de gastrenterologia). Todas estas criancas apresentavam CO.

Os ECD realizados foram tteis para o esclarecimento da etio-
logia da MPP em 20% (11/54) das criancas do Grupo I e em
2, 7% (2/75) das criangas do Grupo II, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (p=0,001) (Quadro II).
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Figura 2. Diagndstico final etiolégico das criangas seguidas por ma
progressao ponderal.

No grupo de 184 criancas seguidas na Consulta de Pediatria
Geral por MPP, foi estabelecido um diagndstico organico
baseado unicamente nos ECD em apenas duas criancas (1,1%).

Discussao

O crescimento de uma crianga processa-se por quatro fases:
pré-natal, pés-natal (até aos 2-3 anos), infancia precoce (dos
2-3 aos 9 anos) e puberdade. Este crescimento ndo ocorre de
forma linear e € na fase pds-natal que se verificam a maioria
das oscilagdes na velocidade de crescimento, com periodos
de desaceleragdo e aceleracdo de crescimento em intervalos
imprevisiveis.”® Estas oscilagdes, s3o na sua maioria decor-
rentes da transi¢do pré-natal/pds-natal, sendo fisioldgicas e
adaptativas.** Um estudo mostrou que no primeiro ano de
vida de 66 ex-recém-nascidos de termo normais, apenas 12%
mantiveram a mesma CPP, com 28% a cruzaram percentis no
primeiro ano de vida no sentido descendente e 60% no sentido
ascendente.” Entre os trés e os 18 meses, cerca de 30% das
criancas apresentam cruzamento de CPP **?7 sendo menos
comum ocorrer cruzamento de CPP apds os 24 meses.?

O presente estudo foi baseado numa populacio de criangas
seguidas com o diagndstico de MPP. Para uma melhor carac-
terizacdo da populag@o em estudo, foi realizada a avaliacdo do
seu estado nutricional. Para esta avaliacdo € utilizado, cada vez
mais, o z-score do peso, pois permite comparar uma populagdo
de forma uniforme. Dado a definicdo usada para MPP, que
contempla todas as criangas com cruzamento descente de pelo
menos duas CPP em curvas de crescimento padronizadas, é
natural que nem todas as criancas se encontrassem desnutridas,
tal como constatado neste estudo, em que estdo incluidas crian-
cas com z-score do peso-para-idade acima de -2,0 (quadro I).

Perante uma crianca com MPP sem clinica orientadora, a
sobrevalorizacdo do cruzamento de percentis, conduzird a
realizacdo potencialmente excessiva de exames complemen-
tares.*?* Na maioria dos casos de MPP sem clinica orienta-
dora, um diagndstico organico € identificado em menos de 5%
dos casos.*!* Mesmo quando este é encontrado, nem sempre

corresponde a causa da MPP 4>
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Neste estudo, uma elevada percentagem de criangas (129/184;
70,1%) realizou ECD. Este nimero, como esperado, foi mais
elevado em criancas do grupo I, com clinica orientadora. Nas
criancas sem clinica orientadora, 61% fizeram ECD, o que
mostra a forma indiscriminada com que muitos destes exames
sdo por vezes solicitados.

Os ECD mostraram ter uma utilidade diagndstica em 2,7%
das criancas com MPP sem clinica orientadora e de 1,1% na
amostra global de 184 criancas com MPP seguida em con-
sulta. Estas percentagens sdo semelhantes as encontradas em
outros estudos internacionais: 0,8%,' 1,4% % e 2%".

De salientar que, das criangas seguidas por MPP, 83,7% nao
vieram a evidenciar doenga organica, demonstrado pelo periodo
de pelo menos oito anos de follow-up. Além do mais, muitos
dos diagndsticos organicos estabelecidos pelos ECD ndo mos-
traram evidéncia de justificar a etiologia da MPP (exemplo: ane-
mia, infe¢@o urindria...), uma vez que ndo se constatou recupe-
ragdo ponderal apds o seu tratamento.Apenas um caso de fibrose
quistica e nenhum caso de doenca celiaca foram diagnosticados
na consulta de Pediatria Geral deste hospital. No entanto, quatro
criancas com fibrose quistica e 32 com doenga celiaca foram
diagnosticadas em outras consultas do hospital (nomeadamente
consulta de Gastrenterologia e de Fibrose Quistica), o que pode
explicar a falta de diagnéstico destas patologias. No entanto,
todas estas criangas apresentavam clinica orientadora.

Embora atualmente recomendadas as tabelas de percentis da
Organizacdo Mundial de Satde, este estudo reporta a criangas
avaliadas inicialmente entre 2000 e 2004, altura em que no
hospital onde o estudo foi realizado se usavam rotineiramente
as tabelas de percentis do CDC.

z

Uma limitacdo deste estudo é o facto de se referir a uma
populacido de criancas seguidas num Hospital Pedidtrico nivel
III, para onde sdo referenciados os casos mais complicados
e como tal com maior probabilidade de doenga orgéinica
associada, podendo ocorrer um viés de selecdo. No entanto,
pode-se especular que se o0 mesmo estudo fosse realizado num
hospital menos diferenciado, a probabilidade de um ECD
numa crianca SCO permitir estabelecer um diagndstico de
MPP seria ainda menor.

Em conclusao, dado ser excecional uma doenga organica ser
assintomadtica, *'> este estudo vem questionar mais uma vez
os protocolos de MPP, virados para excluir doenga organica
e ndo para a afirmar,* refor¢ando que os exames laboratoriais
devem ser sempre orientados por uma anamnese € exame
objetivo cuidadoso.

Apresentacoes prévias:

- Comunicacdo oral. 10° Congresso Nacional de Pediatria,
Sociedade Portuguesa de Pediatria, 15 de outubro 2009. Publicado
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- Comunicagdo oral. XXVI Curso de Pediatria Ambulatéria,
Hospital Pediétrico de Coimbra, Coimbra, 18 € 19 de junho 2009
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