0873-9781/13/44-2/94
Acta Pediatrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

pré-termo

Resumo

Em2013,a Sec¢do de Neonatologia da Sociedade Portuguesa
de Pediatria, face a existéncia de vdrias curvas de avaliacdo
de crescimento para criancas nascidas pré-termo e a falta de
homogeneidade de critérios na sua escolha, nomeou um grupo
de peritos que procedeu a revisdo critica das curvas dispo-
niveis e recomenda as que considera mais adequadas para
utilizag@o na pratica clinica em fases especificas da vida: ao
nascimento (Fenton 2013), durante o internamento na unidade
de Neonatologia (Fenton 2013 ¢ Ehrenkranz 1999) e a longo
prazo (OMS 2006). As decisdes foram tomadas com base na
classificacdo sistemadtica do nivel de evidéncia e do grau de
recomendacdo.
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A presente recomendagdo: é vdlida enquanto ndo forem
publicados os resultados do estudo do consércio multicéntrico
INTERGROWTH-21st, recentemente incumbido da constru-
¢do de valores de referéncia, mais proximos do padrdo, de
criangas nascidas pré-termo; tem o propdsito de auxiliar os
clinicos na decisdo clinica, mas nio ser o Unico instrumento
de avaliac@o do crescimento das criancas nascidas pré-termo;
pode ndo proporcionar elementos suficientes para orientacao
do crescimento de todas estas criangas.

Palavras-chave: antropometria, crianca, curvas de cresci-
mento, pré-termo, recém-nascido
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Recommendation for the choice of growth cur-
ves for children born preterm

Abstract

In 2013, the Neonatal Section of the Portuguese Society of
Paediatrics convened a panel of experts for comprehensive
review of the current growth curves for children born preterm
and for providing guideline recommendations for their use
in specific periods of life: at birth (Fenton 2013), during the
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stay in the neonatal unit (Fenton 2013 and Ehrenkranz 1999),
and at long-term (WHO 2006). The decisions were based on
systematic grading of the quality of evidence and strength of
recommendation.

The present guideline recommendation: is valid while growth
curves more close to standard for preterm infants, from the
international consortium INTERGROWTH-21st study, are
not released; is intended to assist clinicians by providing a
framework for clinical decision-making, but not to be a sole
tool for assessment of growth of children born preterm; may
not provide sufficient data to manage the growth of all chil-
dren born preterm.

Key words: anthropometry, child, growth curves, neonate,
preterm
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Introducao

O crescimento ¢ um indicador imprescindivel para avaliagdo
da saude global em pediatria, especialmente em criangas nas-
cidas pré-termo'.

A antropometria, embora tenha muitas limitagdes de fiabili-
dade?, é o método mais usado para avaliar o crescimento, por
ser simples, econdmico, ndo invasivo e praticavel a cabeceira
do doente?’.

Nao sendo adequado usar em criancas nascidas pré-termo
valores de referéncia construidos para as nascidas de termo?,
existem divulgados valores préprios para pré-termos para
serem usados em diferentes idades e contextos: ao nascer,
para avaliar o crescimento intra-uterino e apds o nascimento,
para monitorizar o crescimento durante o internamento e apos
alta*”.

As medidas antropométricas mais usadas na avaliacdo do
crescimento de criancas nascidas pré-termo sdo o peso, O
comprimento e o perimetro cefélico®’.
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A literatura recente tem mostrado que nao hd consenso em
relac@o aos valores de referéncia para avaliar o crescimento de
criancas nascidas pré-termol. Recentemente, foi constituido o
consorcio internacional multicéntrico INTERGROWTH-21st
(http://www .intergrowth21.org.uk) incumbido da construcio
de valores de referéncia mais préximos do padrio, a partir de
coortes seleccionadas dessa populacao®’. Entretanto, é neces-
sario continuar a escolher os valores mais adequados para
apoiar a pratica clinica’.

Medicoes e modo de as expressar

Para interpretacio das medicOes efectuadas € necessdrio
comparar os resultados obtidos com valores de referéncia
representativos da populac@o a que o individuo pertence'*. Em
Portugal, foram publicados valores de referéncia regionais
de antropometria neonatal'’, mas estes apenas sao adequados
para avaliar a populacdo local representada pela amostra
analisada. Grande parte dos paises nao dispde de valores de
referéncia da sua populacdo. Nestes, estd recomendado usar
valores de referéncia internacionais construidos com grande
solidez epidemioldgica e metodoldgica'®.

Os valores da antropometria podem ser expressos em curvas
de percentis ou, quando as medidas tém uma distribuicdo
Normal, em médias e desvios padrio (DP)!2. Em qualquer
circunstancia, sdo estabelecidos limiares de diagndstico ou
valores de corte (cut off) que reflectem o melhor equilibrio
possivel entre a sensibilidade e a especificidade, de modo a
distinguir o que ndo é “normal”'®. A mediana corresponde ao
percentil 50 e, por aproximagao, -1DP corresponderd ao per-
centil 5, +1DP ao percentil 95, -2DP ao percentil 3 e +2DP ao
percentil 97'*. Em certas circunstancias em que a distribuicao
ndo ¢ Normal, hd métodos que permitem a transformacio em
médias e DP ou z-scores, o que permite quantificar o desvio
de determinado valor de forma mais precisa, nomeadamente
quando se situa <percentil 3 ou > percentil 97+13.

Valores de referéncia versus valores padrao

Enquanto os valores padrio pretendem representar o cres-
cimento ideal, os valores de referéncia descrevem como as
criangas efectivamente crescem’” 4,

No recém-nascido pré-termo, os valores padrdo comparam o
crescimento pds-natal com o de fetos sauddveis com idéntica
idade de gestacdo. Este tipo de valores é geralmente obtido a
partir do registo da antropometria ao nascer em vdrias idades
de gestacéo®. A grande limitagdo destes valores reside no fato
de ndo poderem ser usados nos primeiros dias pés-natais em
que ocorre a perda fisiologica de peso®'S; outras limitagoes
relacionam-se com a imprecisdo na data¢do da gestacdo e da
inclusdo de uma importante propor¢do de pré-termos com
restricdo de crescimento intra-uterino, ndo podendo em rigor
representar um padrdo’!¢. Nesta perspectiva, hd autores que
propdem em alternativa curvas longitudinais do peso fetal
estimado'’, embora a validade destas, por sua vez, esteja limi-
tada pela fiabilidade das medig¢Ges ultrassonograficas'®.
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Ha autores, porém, que consideram mais realista usar valores
de referéncia em vez de valores padrdo®!®, por reconhecerem
que ¢é dificil substituir em meio extra-uterino o ambiente
endécerino e metabdlico que em meio intra-uterino promove o
crescimento fetal, incluindo o elevado fluxo e composi¢ao de
nutrientes pelo corddo associado a secre¢dao de uma série de
hormonas maternas e placentares®. Sendo os valores de refe-
réncia construidos a partir do registo longitudinal da antropo-
metria pds-natal, naturalmente afastam-se do crescimento ideal
por estar fortemente influenciado pelas limitagdes da assistén-
cia nutricional contemporaneas a construgdo das curvas e pelo
impacto da patologia®'. Assim, ao optar-se por valores de refe-
réncia é preciso ter em conta que estes também representam o
actimulo da restri¢ao de crescimento extrauterino?'.

Objectivo

A presente recomendacdo nacional pretende indicar os crité-
rios mais adequados de avaliag@o do crescimento e uniformi-
zar a utiliza¢do de curvas de peso, comprimento e perimetro
cefélico para criangas nascidas pré-termo. Esta uniformizacao,
ndo so6 entre os profissionais de unidades de neonatologia, mas
também entre os profissionais que acompanham estas criangas
apos a alta hospitalar, facilitard a comunicacdo e a partilha de
informacao entre os mesmos e a realizacdo de estudos multi-
céntricos em que seja necessdrio usar a antropometria.

Relativamente ao crescimento pés-natal, € preciso decidir
se a preferéncia recai em valores padrao (como deve ser o
crescimento ideal) ou em valores de referéncia (como ocorre
o crescimento na realidade).

A elaboracdo da presente recomendag¢do norteou-se por:
andlise critica das vantagens e desvantagens das curvas mais
actuais, anotando os respectivos pontos fortes e fracos; escolha
de curvas com especificidade para determinadas idades (natais
e pds-natais) e contextos (internamento e apds alta); e opcao
pelo minimo de curvas e valores de referéncia necessdrios.

I. Curvas padrao: do nascimento as 50 semanas
pos-concepcionais

Muitos clinicos preferem curvas padrdo em detrimento das curvas
de referéncia, uma vez que estas sio influenciadas pelas limitagoes
da assisténcia nutricional contemporineas a sua construgdao’ e
sendo reconhecida a dificuldade em conseguir-se um crescimento
satisfatério apesar de suporte nutricional considerado adequado®.

As curvas para avaliar o crescimento intra-uterino baseadas em
registos de somatometria natal*> ndo devem ser confundidas
com curvas de crescimento intra-uterino baseadas em medicdes
ultrassonograficas destinadas a monitorizar o crescimento fetal'.

Foram muito recentemente publicadas as curvas de Fenton &
Kim?, adiante designadas por curvas de Fenton 2013, procu-
rando aproximar-se do padrdo. Combinam numa meta-andlise
registos de somatometria ao nascer com curvas longitudinais
de crescimento de uma coorte de recém-nascidos de termo
sauddveis seguidos desde o nascimento.
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Na meta-andlise de Fenton 2013% foram coligidos estudos
realizados entre 1990 e 2007 de seis paises desenvolvidos
(Alemanha, Australia, Canada, Escocia, EUA e Italia) e incluiu
a maior amostra de recém-nascidos alguma vez publicada com
somatometria natal: 3.986.456 recém-nascidos com registo de
peso, 151.527 com comprimento e 173.612 com perimetro
cefélico. Esta meta-andlise englobou as curvas de Olsen ef al**
recentemente publicadas e a sua validade estd limitada pela
heterogeneidade metodolégica dos estudos originais.

As curvas longitudinais incluidas por Fenton 2013* foram desen-
volvidas sob a égide da OMS?, a partir de uma coorte de 882
criangas nascidas de termo, medidas semanalmente até aos 2 anos
de idade por observadores treinados; procurando representar valores
préximos ao padrdo, s6 foram incluidas criangas exclusivamente
amamentadas pelo menos durante os primeiros seis meses de vida,
com correcta diversificac@o alimentar, cuidados de satide adequados
e bom nivel socioeconémico. Estas curvas'?, apesar de concebidas
para seguir o crescimento de criangas nascidas de termo, t€m sido
recomendadas para criangas pré-termo ap6s a idade de termo®.

Foram usados suavizadores (datasets smoothing) para harmonizar
a transicdio e ultrapassar a disjungdo entre os valores de somato-
metria natal dos recém-nascidos pré-termo (da meta-andlise) e dos
recém-nascidos de termo (da amostra multicéntrica da OMS) 2.

Aproximando-se os valores de Fenton 2013% ao padrao, serdo
naturalmente diferentes de valores de referéncia pds-natal,
como os de Ehrenkranz et al*'.

Pontos fortes:

- As curvas de Fenton 2013%, proporcionam valores proxi-
mos ao padrio, para avaliar desde as 24 semanas de gesta-
¢do, quer o estado de nutri¢@o intra-uterino, quer o cresci-
mento pés-natal até as 50 semanas pds-concepcionais (até
10 semanas apds termo). Sao especificas para o género e
estratificadas em percentis (3 a 97), permitindo quantificar
desvios acima ou abaixo do expectavel. Estdo disponiveis
online em www biomedcentral.com/1471-2431/13/59

Pontos fracos:

- Baseando-se os valores de Fenton 2013% antes da idade de
termo em registos de somatometria ao nascer, nao entram
em linha de conta com a perda de peso que ocorre fisiologi-
camente® durante as duas semanas pds-natais em recém-
nascidos pré-termo mais imaturos, sendo esta a principal
limitaco na sua utiliza¢do durante este periodo’®.

Na grande amostra de Olsen er al*, incluida na meta-
andlise de Fenton 2013%, a medi¢do do comprimento
foi feita com fita métrica’"”, instrumento com reduzida
reprodutibilidade das medi¢des comparativamente com
0 uso de instrumento mais adequado®-*°.

- Nas curvas de Fenton 2013% apenas foram utilizadas idades
em semanas completas para a elaboracao das curvas de per-
centis, tendo o estudo de Voigt et al’! sido o tinico incluido
na meta-andlise que usou a idade gestacional em semanas e
dias; exceptuando este, nas restantes propostas de curvas de
referéncia as idades gestacionais entre semanas completas
sdo extrapoladas matematicamente.
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- Para a determinacdo dos valores de cada percentil de
referéncia (3, 10, 50, 90 e 97) para peso, perimetro
cefdlico e comprimento, a meta-andlise de Fenton
2013 utilizou os percentis calculados em cada estudo
que cumpriram os critérios de inclusdo para cada idade
e nao os valores de cada um dos individuos, reduzindo
a exactidao, por acumulacdo de erros de arredonda-
mento e estimagao.

Os valores de Fenton 201323 nao incluem indices de adi-
posidade como o indice ponderal ou o indice de massa
corporal, 0 que ao nascer permitiria o diagndstico mais
preciso do tipo de restri¢do de crescimento intra-uterino
(simétrico ou assimétrico)* e facilitaria a monitoriza¢do
pds-natal mais precisa de ganho ponderal excessivo rela-
tivamente ao crescimento linear. Um dos motivos da ndo
inclusdo de tais indices baseados no comprimento pode
dever-se a metodologia menos adequada usada na sua
medicao nalguns estudos originais.

As curvas padrdo da OMS 2006'2, incorporadas nas de
Fenton 2013 iniciam-se na idade de termo e podem nao
reflectir o crescimento antes desta idade®; assim, podem
ndo ser adequadas para monitorizar o crescimento de
pré-termos muito imaturos ap6s a idade de termo.

II. Curvas de referéncia pos-natais, até as 14 semanas
pos-natais

As curvas de referéncia de Ehrenkranz et al*', apesar de pub-
licadas em 1999 sdo as mais recentes e consistentes actual-
mente disponiveis para recém-nascidos de Muito Baixo Peso
(501-1500 g). Reflectem a prética assistencial em 1994 e 1995
de 12 unidades neonatais norte-americanas. Foram construi-
das a partir de uma coorte de 1.660 recém-nascidos com peso
ao nascer entre 501 g e 1500 g, sem anomalias congénitas,
sobrevivendo além de 7 dias.

Pontos fortes:

- Estes valores de referéncia sdo muito Uteis para orientar
a assisténcia nutricional e hidroeletrolitica apds o nas-
cimento, nomeadamente nas duas primeiras semanas
pds-natais, periodo em que ocorre geralmente a perda
fisiolégica de peso por contragdo do liquido intersticial
até a recuperagdo do peso de nascimento. Curvas padrao
construidas a partir da somatometria ao nascer, como as
de Fenton 2013%, ndo contemplam obviamente tal perda®.

Estas curvas estdo estratificadas em intervalos de 100
g, permitem monitorizar o peso, 0 comprimento, o peri-
metro cefdlico e o perimetro braquial do nascimento a
alta, i.e., aproximadamente até as 14 semanas pds-natais
ou até ser atingido o peso de 2000 g. Nao havendo
diferencas significativas entre géneros, estas curvas
sdo comuns para ambos os sexos. S@o disponibilizadas
curvas especificas para adequados e leves para a idade
de gestagdo e para associagdo com morbilidade major
(doenga pulmonar crénica, sépsis, enterocolite nec-
rosante e hemorragia intraventricular grave).
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Pontos fracos:

- As curvas de Ehrenkranz er al?', ndo estdo estratificadas
em percentis o que impede apreciar, de forma mais pre-
cisa, desvios acima ou abaixo do expectdvel.

- Reportando-se a recém-nascidos tratados em 1994-1995,
reflectem uma assisté€ncia nutricional anterior a pratica da
nutricdo agressiva, difundida a partir do inicio da década
de 20002, pelo que estdo em parte desactualizadas.

III. Curvas padrao para longo prazo

O crescimento pds-natal ideal de criangas nascidas pré-termo
ndo estd definido, podendo o estudo de coorte INTER-
GROWTH-21st, j4 iniciado, ajudar a resolver este problema.
Entretanto, pode ndo ser ideal ter como referéncia o cres-
cimento de outros prematuros, pois este pode reflectir um
importante acimulo de restricdo de crescimento intra e extra-
uterino, nomeadamente por limitacdes da assisténcia nutri-
cional pés-natal que tém vindo a melhorar com o tempo**3.

Estas curvas padrdo®, construidas entre 1997 e 2003 pelo
Multicenter Growth Reference Study da OMS, incidem em
duas amostras populacionais: uma em estudo longitudinal de
882 criangas dos 0 aos 24 meses e outra em estudo transversal
de 8.440 criangas, provenientes de comunidades de vdrios
continentes (Brasil, EUA, Gana, India, Noruega e Oman). Os
dados da componente longitudinal foram obtidos pelo segui-
mento de recém-nascidos de termo, nas melhores condi¢des
para permitir expressar o seu potencial genético (aleitamento
materno até aos 6 meses, correta diversificagdo alimentar,
cuidados de saide adequados), vindo a traduzir pela primeira
vez o crescimento mais proximo do ideal. Para a componente
transversal, foram selecionadas criangas com os mesmos cri-
térios de inclusdo, aceitando-se uma duragdo do aleitamento
superior a 3 meses. O padrdo de crescimento registado destes
dados da OMS ¢ notavelmente consistente entre diferentes
paises e grupos étnicos, o que permite a sua utilizacdo em
todas as criancas, independentemente da regido do globo. Sao
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especificas para o género e estratificadas em percentis 3 a 97.

Estas curvas proporcionam assim um padrdo para criangas nas-
cidas de termo, para peso, estatura, ricio peso/ estatura, indice de
massa corporal e perimetro cefélico do nascimento aos 5 anos de
idade. Foram adoptadas pelo Programa Nacional de Satide Infantil
e Juvenil da Direc¢o Geral de Satide (DGS) e futuramente serdao
incluidas no Boletim de Sadde Infantil e Juvenil. Estao disponiveis
online quer na pagina do CDC (www.cdc.gov/growthcharts/
who_charts.htm), quer na pagina da DGS www.dgs.pt/?cr=22610.

Pontos fortes:

- Sdo as curvas actuais mais proximas ao padrdo. Embora
elaboradas para monitorizar o crescimento de criangas
de termo até aos 5 anos e tém sido recomendadas em
criangas nascidas pré-termo*, devendo para o efeito ser
usada a idade corrigida e ndo a pds-natal.

- Dispondo de indices de adiposidade, como o racio
peso/ estatura e o indice de massa corporal, permitem
diagnosticar com maior exactiddo quer emagrecimento
prolongado quer aceleracido ponderal excessiva que se
associa a risco metabdlico tardio®3.

Ao serem usadas as curvas de Fenton 2013* até as 50 semanas

pds-concepcionais, estas curvas estao em perfeita continuidade.

Pontos fracos:

- Estas curvas iniciam-se na idade de termo e ndo foram con-
cebidas para vigilancia de criangas nascidas pré-termo?.

Recomendacao

Enquanto nao forem divulgados os resultados do estudo do
consorcio INTERGROWTH-21st, a Seccdo de Neonatologia
da Sociedade Portuguesa de Pediatria recomenda as curvas
indicadas na Tabela, para avaliar o crescimento de criancas
nascidas pré-termo. Considerando a utilizagdo destas curvas
um procedimento, adaptou-se uma classifica¢do® para indicar
os graus de recomendacdo e niveis de evidéncia de cada curva.

Quadro. Curvas para avaliagao do crescimento de criangas nascidas pré-termo.

Tipo de curva Utilidade

Grau de recomendacgao

Nivel de evidéncia * Referéncia

I. Curva padrao Ao nascimento:
(comparagao com o crescimento
do feto da mesma id.

gestacional) Durante o internamento:

Avaliagdo do crescimento intra-uterino, classificagdo em leve,
adequado, e grande para a idade gestacional

Grau de recomendacéo | Fenton TR, Kim
JH. BMC Pediatr

Nivel de evidéncia A 2013;13:59t

Monitorizagdo do crescimento, sobretudo das >2-3 semanas

- Fenton 2013
Na alta:

pos-natais as 50 semanas pds-concepcionais

Diagnéstico de restricdo de crescimento extra-uterino

Il. Curva referéncia Durante o internamento:
(comparag&o com o crescimento
de pré-termos da mesma idade

gestacional)

semanas pds-natais

gestacional e para morbilidade major
- Ehrenkranz 1999

Monitorizacéo do crescimento, sobretudo nas primeiras 2-3

Grau de recomendacéo | Ehrenkranz RA,
et al. Pediatrics

Nivel de evidéncia B 1999;104:280-9

Curvas especificas para adequados e leves para a idade

Ill. Curva padrao
(comparagé@o com ocrescimento
de criangas de termo saudaveis)

A longo prazo (0 aos 60 meses):
corporal

- OMS 2006

Monitorizagdo do crescimento, incluindo o indice de massa

WHO. Acta Paediatr
2006; 95(Suppl
450):76-85 £

Grau de recomendacéo |

Nivel de evidéncia A

* Adaptado de Ebell et al®. + Acessivel em www.biomedcentral.com/1471-2431/13/59
1 Acessivel em www.cdc.gov/growthcharts/who_charts.htm e www.dgs.pt/?cr=22610
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Esta recomendag@o tem o propésito de auxiliar os clinicos na
decisdo clinica, mas nfo ser o Gnico instrumento de avaliacdo
do crescimento das criangas nascidas pré-termo, podendo
ndo proporcionar elementos suficientes para orientacdo do
crescimento de todas estas criancas.

Utilizacao electrénica das curvas

Com o objectivo de facilitar e optimizar a utilizag@o dos valores
de Fenton 2013%, foram disponibilizados pelos autores deste
estudo os dados originais para que um coautor (SF) deste docu-
mento desenvolvesse um programa de interface electrénico,
de utilizacdo amigdvel e conveniente para o utilizador, usando
programacido VBA em Excel 2010. Além das curvas de Fenton
2013%, neste programa foram incluidos: os dados do estudo
transversal das curvas OMS 2006%, incluindo criangas até
aos 5 anos, em continuidade com o estudo longitudinal dessas
mesmas curvas incorporado nas curvas de Fenton 2013%; ¢ as
curvas OMS 2007, dos 5 aos 19 anos, exceptuando o peso
cujas curvas estdo disponiveis apenas até aos 10 anos.

Mediante a introducdo dos pardmetros antropométricos, sexo,
idade de gestacdo e idade p6s-natal (conforme o caso), obtém-
se automaticamente os percentis do peso, comprimento /
altura, perimetro cefédlico e indice de massa corporal, com
aproximacdo de uma casa decimal.

Esta aplicag@o € de acesso gracioso, disponivel na pédgina da
Seccdo de Neonatologia (www lusoneonatologia.com).

Recomendacao aprovada pela Seccao de Neonatologia
da Sociedade Portuguesa de Pediatria, na II Reunido de
Consensos em Neonatologia, em Leiria, 3 de Maio de 2013.

Grupo de peritos nomeado pela Seccao de Neonatologia:

- Luis Pereira-da-Silva - Hospital de Dona Estefania, Centro
Hospitalar de Lisboa Central, EPE, Lisboa.

- Gustavo Rocha - Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE, Porto.
- Susana Pissarra - Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE, Porto.

- Manuel Cunha - Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca,
EPE, Amadora.

- Ana Margarida Alexandrino - Maternidade Jilio Dinis,
Centro Hospitalar do Porto, EPE, Porto.

- Ana Cristina Braga - Maternidade Jilio Dinis, Centro Hos-
pitalar do Porto, EPE, Porto.

- Daniel Virella - Hospital de Dona Estefinia, Centro Hospi-
talar de Lisboa Central, EPE, Lisboa

- Simao Frutuoso - Hospital de Santo Anténio, Centro Hos-
pitalar do Porto, EPE, Porto.
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