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RESUMO

INTRODUCAO: O objetivo do estudo foi caracterizar uma populacdo pedidtrica com ma progressao ponderal; avaliar
utilidade dos exames complementares de diagndstico iniciais; comparar critérios de ma progressao ponderal das
criancas incluidas no estudo, com as novas curvas de crescimento da Direcdo-Geral da Satude (DGS).

METODOS: Estudo retrospetivo de 61 criancas com diagnostico de ma progressédo ponderal nos primeiros dois anos
de vida, observados na consulta de Pediatria (janeiro de 2013 - dezembro de 2014). M4 progressdo ponderal foi de-
finida como cruzamento de mais dois percentis de peso, em mais de duas medicdes consecutivas, em pelo menos trés
meses. Dividiu-se a amostra em: com doenca organica e sem doenca organica. O Ultimo foi subdividido: dificuldade
alimentar e constitucional/familiar. Todos os casos foram reavaliados com base nas curvas de crescimento recentes
da DGS, comparativamente com a primeira avaliacao.

RESULTADOS: A maioria dos casos correspondeu ao grupo sem doenca organica (70,5%), sendo 67,6% destes in-
cluidos no grupo DA e 18,9% no grupo C/F. O grupo doenca organica associou-se mais a presenca de pelo menos
um sintoma e/ou sinal no exame objetivo (p < 0,001). Por outro lado, esteve mais associado a alteracdes nos exames
complementares de diagndstico iniciais (73,3%) (p < 0,001). Com as novas curvas de crescimento da OMS, a maioria
do grupo sem doenca organica ndo cumpria critérios de ma progressio ponderal (67%) e todos os casos do grupo
doenca organica mantiveram critérios.

DISCUSSAO/CONCLUSAO: Os casos de ma progressao ponderal sem suspeita clinica de doenca organica ndo care-
cem de investigacdo complementar. A historia alimentar e familiar pode estabelecer a causa. As novas curvas DGS
otimizam a identificacdo de mé progressdo ponderal com doenca organica subjacente.

PALAVRAS-CHAVE: Criancas; Insuficiéncia de Crescimento; Transtornos da Nutricdo Infantil
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The objective was to characterize the failure to thrive causes in a group of children; analyse initial comple-
mentary diagnostic exams; compare the children failure to thrive criteria included in the study with the new growth chart of
World Health Organization (WHO).

METHODS: Retrospective study of clinical process of a child group (61 cases), with failure to thrive in their first two years of
life, that had a paediatric appointment (January 2013 - December 2014). Failure to thrive was defined as weight loss across
two major percentile lines, in more than two consecutive measures, for three months. It was divided in two groups: organic
and nonorganic. The last one was further divided in feeding problems and constitutional/familiar. All cases were analysed
based on the new WHO growth charts and performed a comparative analysis with the first evaluation.

RESULTS: The majority of the cases (70.5%) were nonorganic. Within this group, 67.6% were included in FP and 18.9% in
constitutional/familiar. The organic group was more associated with the presence of at least one symptom or abnormal phy-
sical examination (p < 0.001). Moreover, was more associated with abnormal initial laboratory evaluation, corresponding to
73.3% (p < 0.001). With the new growth charts, the majority of the nonorganic group did not meet MPP criteria (67%) and
all cases in the organic group maintained criteria.

DISCUSSION/CONCLUSION: The failure to thrive cases without suspicion of organic cause do not need a complementary in-
vestigation. The investigation of alimentary history and failure to thrive familiar history may determinate the failure to thrive
causes. The new growth charts are better to identify failure to thrive with underlying organic disease.

KEYWORDS: Child; Child Nutrition Disorders; Failure to Thrive

INTRODUCAO

A ma progressdo ponderal (MPP) é um termo usado
para designar criancas que ndo aumentam de peso de
forma esperada para a idade e sexo. E mais frequente
nos primeiros dois anos de vida, podendo ocorrer em
qualquer idade.*?

A MPP é um problema comum em pediatria, causando
preocupacao pela possibilidade da existéncia de causa
organica subjacente. A sua epidemiologia depende dos
vérios critérios usados e da prépria populacdo em es-
tudo, mas estima-se que tenha uma prevaléncia de 5%-
10% nos paises desenvolvidos e que seja responsavel
por 1%-5% de todas as referenciacoes a consultas de
pediatria médica.?®

A definicdo ndo é universal, ndo existindo consenso em
relacdo aos valores antropométricos para ser conside-
rado um problema.>® O critério mais usado para criancas
entre 2-3 anos de idade é o cruzamento de mais de duas
curvas de percentis de peso em qualquer uma das tabe-
las em uso.2¢® Sabe-se que o crescimento ndo é conti-
nuo, de modo que criancas saudaveis podem experimen-
tar variacoes de peso, segundo alguns autores cerca de
20%, com pequenos desvios nas curvas de percentis de
peso por um periodo de tempo de trés meses. Entre 6
a 15% das criancas saudaveis ird cruzar dois percentis
de peso e 1% ira cruzar trés percentis até aos 24 meses

de idade.®¢® Também nado é consensual o tempo que a
crianca deve ficar em observacao devido a uma suspeita
de MPP, para esta ser considerada um problema. Alguns
autores consideram que a crianga deve cumprir os crité-
rios durante o minimo de trés meses."?

Anteriormente classificada como “organica’ e “ndo orgé-
nica’, este conceito &, hoje, apontado por muitos autores
como simplista.>>® Atualmente, a MPP ¢é considerada
como um sinal que pode identificar uma populacdo de
risco, e ndo um diagndstico definitivo.*® Vérios autores
preferem, por isso, dividir em causas organicas e causas
funcionais, e estas, por sua vez, subdividir em socioeco-
nomicas, abuso/maus tratos, dificuldade alimentar ou
constitucionais/familiares.®>”

Cercade 90% das criancas com MPP nao possui doenca
organica subjacente. A MPP é devida, na maioria dos ca-
sos, a aporte nutricional insuficiente. Em Ultima instan-
cia, alguns casos, correspondem a uma variante do nor-
mal.234¢8 Por sua vez, a maioria das criancas com MPP
recupera gradualmente o peso até aos trés ou quatro
anos.¢

De facto, nos Ultimos 20 anos, varios estudos tém-se de-
brucado sobre a abordagem deste problema, colocando
em causa a necessidade de uma investigacdo exausti-
va.'®¢ Embora ndo existindo uma abordagem sistema-
tica consensual, as varias propostas tém sugerido uma
avaliacdo menos invasiva.
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Os objetivos deste estudo foram:

1. Caracterizar uma populacado de doentes pediatricos
com MPP donosso Hospital e dividi-los em dois gru-
pos: com doenca organica e sem doenca organica;

2. Avaliar retrospetivamente os dois grupos, interpre-
tando o pedido de exames complementares de diag-
nostico (ECD) e os seus resultados, e arelevanciada
historia alimentar e familiar;

3. Comparar as curvas de crescimento de todas as
criancas consideradas para os critérios de inclusao
com as novas curvas implementadas pela DGS a
partir de 2013 e analisar diferencas de diagnostico
de MPP entre ambas.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo retrospetivo, baseado na andli-
se de todos os processos clinicos de um grupo de crian-
cas com diagnostico de MPP nos primeiros dois anos
de vida, que frequenta a consulta de Pediatria Geral
do Hospital CUF Descobertas (HCD), e que realizou
consulta de vigilancia de saude infantil entre janeiro de
2013 e dezembro de 2014 (amostra de conveniéncia).

CRITERIOS DE INCLUSAO

As criancas sem patologia conhecida prévia, sem res-
tricao de crescimento intrauterino, com peso ao nascer
adequado para a idade gestacional, nas quais se consta-
tou cruzamento de mais de duas curvas de percentis de
peso, em mais de duas medicoes consecutivas, com in-
tervalo de pelo menos trés meses, em qualquer momen-
to dos primeiros dois anos de vida. No caso de criancas
com prematuridade, a idade foi corrigida para a idade
gestacional. Foram excluidas as criancas com problemas
oro-motores ou patologia sindromatica e/ou neurologi-
ca conhecidas, aquando do cumprimento dos critérios
de MPP, ou criancas com perda de seguimento de vigi-
lancia. O peso foi avaliado sempre com a crianca despida
numa balanca digital marca SECA.

Foram consideradas as curvas de crescimento da Dire-
cdo-Geral da Saude (DGS), implementadas até 2013,
para considerar critérios de inclusdo e avaliar a evolucéo
ponderal. Na analise retrospetiva dos processo clinicos
de todas as criancas recolheram-se os seguintes dados:
historia clinica (HC), incluindo historia familiar (HF),
nomeadamente HF de MPP nos primeiros dois anos de
vida; inquérito alimentar e comportamental (nimero de
refeicoes diarias, tipo de alimentos ingeridos e modo de
preparacao, cronologia de introducdo de alimentos na
diversificacado, atitudes perante os alimentos, ambien-
te em que foi tomada a refeicédo, assim como presenca
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de dietas restritas ou outros problemas alimentares);
classificacdo socioeconémica: exame objetivo (EQ); e
exames complementares de diagndéstico (ECD) iniciais.
Os dados em falta foram completados com questionario
telefonico padronizado.

Apods esta avaliacdo os doentes foram divididos em dois
grupos: um com diagnodstico de doenca organica espe-
cffica diagnosticada (DO) e outro sem doenca organica
(SDO). O grupo SDO foi subdividido em dois grupos:
dificuldade alimentar (SDO-DA) e constitucional/fami-
liar (SDO-C/F). Foram incluidas no grupo SDO-DA, as
criancas com conflitos alimentares ou aporte alimentar
que condicionasse erros nutricionais ou justificasse pos-
sivel ingesta de alimentos inferior as necessidades.Em
todas as situacoes foi considerada duracao de mais de
trés meses.

No subgrupo SDO-C/F foram incluidas as criancas com
HF de MPP sem causa organica definida nos progenito-
res, nao associados a dificuldade alimentar.

Foiigualmente feita a comparacdo entre a avaliacdo ana-
liticainicial nos grupos DO e SDO e avaliada a recupera-
cdo de peso até aos trés anos.

Para dar resposta ao terceiro objetivo do trabalho, to-
dos os casos foram reclassificados com base nas novas
curvas de crescimento aprovadas pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) e implementadas recentemen-
te pela DGS (2013), comparando a prevaléncia de crité-
rios de MPP nas criancas da nossa amostra, em relacdo
as curvas iniciais.

O estudo estatistico foi efetuado através do SPSS® 22.0
e ovalor de p < 0,05 foi tido como significativo.

A Comissao de Eticado HCD aprovou a realizacdo deste
estudo. Pelas suas caracteristicas, foi dispensada a reco-
Iha de consentimento informado.

DEFINICOES UTILIZADAS

» Avaliacdo analitica inicial: primeira avaliacdo realizada
para estudar causa de MPP, incluindo quer avaliacdo
analitica transversal a todos os casos: hemograma
completo, velocidade de sedimentacdo, bioquimica
(glicose, ureia, creatinina, ionograma, célcio, magnésio,
transaminases, bilirrubina total, proteinas totais, albu-
mina) e exame sumario de urina, assim como avaliacoes
especificas por suspeita clinicainicial: cinéticado ferro,
doseamento de imunoglobulinas, estudo alergologico
(IgE total, phadiatop, IgE especificas proteinas leite de
vaca), rastreio doenca celiaca (anticorpo anti-transglu-
taminase, anti-gliadina e anti-endomisio), funcao tiroi-
deia, prova de suor, exame parasitolégico de fezes.



o Conflito alimentar: atitude de recusa alimentar re-
corrente, comportamento de selecao de alimentos
persistente, comer durante a noite, necessidade de
distracées durante as refeicoes, tempo de refeicdes
prolongado (> 30 minutos).

» Recuperacao de peso: aquisicao de perfil de cresci-
mento paralelo as curvas de percentil de peso pelo
menos trés meses.

RESULTADOS

Neste estudo foram avaliadas 61 criancas, sendo que
49.2% (n = 30) eram do sexo feminino. Do total da po-
pulacdo estudada, 43 casos pertenceram ao grupo SDO
e 18 casos ao grupo DO, correspondendo a 70,5% e
29.5% da amostra, respetivamente (p = 0,002). Exclui-
ram-se cinco criancas do grupo SDO por nao possuirem
pelo menos trés anos de seguimento.

No grupo DO foi possivel estabelecer o diagndstico com
base no exame objetivo e ECD iniciais em nove criancas.
Em sete, o diagnostico de doenca organica foi estabe-
lecido com ECD posteriores. Os restantes dois corres-
ponderam a infecdo por giardia e intolerancia a lactose,
sem alteracdes nos ECD, mas com melhoria clinica e re-
cuperacao do peso apds prova terapéutica com metroni-
dazol e eviccido de lactose, respetivamente.

Em relacdo ao grupo SDO, 26 casos (67,6%) foram in-
cluidos no grupo de SDO-DA e sete (18,9%) no grupo
SDO-C/F. De referir que 17 casos (45,8%) tinham, si-
multaneamente, critérios de dificuldade alimentar e
historia familiar positiva, tendo sido incluidos no grupo
SDO-DA. Neste estudo nao se registou nenhum caso
de défice socioecondmico ou abuso/maus tratos, sendo
que os restantes cinco casos (13,5%) nao tiveram etiolo-
gia estabelecida.

No total da amostra, a idade maxima de diagndstico de
MPP foi 19 meses e a minima de 4 meses (Fig. 1). De
referir que a crianca com 4 meses pertencia ao grupo
SDO-DA, tendo sido objetivado erro na preparacao do
leite de férmula com recuperacdo de peso apds corre-
cao do mesmo.

A idade média de diagndstico de MPP foi semelhante
nos dois grupos, tendo sido de 9 meses e 21 dias (+ 3
meses e 15 dias) no grupo SDO e 8 meses e 17 dias (+3
meses e 12 dias) no grupo DO (p = 0,22). No entanto,
a figura 1 sugere existéncia de uma diferenca clinica na
distribuicdo da idade de diagndstico de MPP entre os
dois grupos. De facto, 50% da populacao do grupo DO
tinha idade inferior a 8 meses, comparando com apenas
25% da populacao do grupo SDO.

A excecdo do caso supracitado, no que respeita a histé-
ria alimentar, a diversificacao alimentar foi realizada de
forma adequada em todas as criancas, quer em termos
de introducdo temporal de novos alimentos quer em
equilibrio nutricional.

Foi identificada dificuldade alimentar em 31 criancas da
amostratotal, sendo que o grupo SDO esteve significati-
vamente mais associado a este problema, com 26 crian-
cas (61,9% dos casos), comparado com cinco criancas
(27,8%) do grupo DO (p =0,015).

Foi identificada histéria familiar de MPP em 30 criancas:
24 casos, (64,9%) no grupo SDO e seis casos (40%) do
grupo DO, embora sem diferenca estatisticamente sig-
nificativa (p = 0,128).

Em relacdo a sintomatologia acompanhante, verificou-
-se maior associacdo do grupo DO a presenca de sin-
tomas clinicos, correspondendo a 83,3% dos casos (15
em 18 criancas), comparando com 32,6% do grupo SDO
(15em 38 criancas) (p < 0,001). Alteracoes ao exame ob-
jetivo também foram mais registadas no grupo DO (10
casos - 55,6%) (Tabela 1) e apenas dois casos do grupo
SDO (4,7%), (p < 0,001).

No que respeita ao grupo de criancas que realizou inves-
tigacdo analitica inicial (77,6% da populacéo), o grupo
DO esteve mais associado a alteracoes nesta avaliacao
(11 casos - 73,3%). A maioria do grupo SDO (31 crian-
cas) que realizou exames complementares de investiga-
¢do, ndo tinha alteracées nos mesmos (p < 0,001).

Quantoarelacdoentre os ECD e os achados clinicos, ve-
rificou-se associacdo estatisticamente significativa en-
tre o grupo de criancas com pelo menos um sintoma ou
alteracoes ao EO (47,5% da amostra total) (p < 0,001).

No que respeita a recuperacao do peso, houve evidéncia
estatistica de que a maioria das criancas do grupo SDO
(28 casos, correspondendo a 73,7%) recuperou peso
até aos 3 anos de idade (p=0,012).

DOENCA ORGANICA
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FIGURA 1. ldade de diagndstico de MPP.
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TABELA 1. Caracterizacao dos casos com doenca organica.

Sexo/Idade o

Diagnéstico | critérios Sintomas objetivo
MPP !

Distensdo AcATG +
Diarreia abdominal Bidpsia:| vilosidades
D9enc;a F/12 meses intermi- | massa +infiltrado
celiaca (1) . s
tente muscular  linfoplasmocitario
glutea (CD3+;CD20-)
| IgA
Intolerancia 0 TEses Diarreia Distensdo Prova terapéutica
a lactose (1) cronica abdominal com dieta parcial-
mente isenta lactose

Giardiase F/8 meses  Diarreia N Prova terapéutica

(2) M/7 meses  crénica com MND
Diarreia

APLV (1) F/4 meses  intermi- N RAST PLV +

tente

sindrome - £10 eses 0 tFC ECG-TSV
de WPW (1)

Macroce-
falia
Comd‘rod|s— M8 imeses | @ Membros
plasia (1) curtos
Hiperto-
nia
Défice de L. SMlizmiine E33
. . Rosério sem alteracoes
vitamina F/12meses O :
D (1) costal fungao'renal,
calciuria, PTH
Ecografiarenal
-DPC
M/8 meses PNA N e
RVU (2) graull
Ecografiarenal
PNA -DPC
fmeses Diarreia N Cistografia - RVU
grauV
Anemia IRA Mucosas  Hb-9,3 g/dL
Ferropénica M/10 meses i descora-  Ferro- 62 ug/dL
(1) das Ferritina - 21 ng/mL
Deéfice IgA IRA Distensdo
(1) P sz recorrentes abdominal s
Vémitos
M/8 meses  Sibilancia N pHmetria - RGE
RGE (2) recorrente
Vomitos £ IRCe
M/10 meses Diierreiia N patolégico
pHmetria - RGE
Laringo-  \1/10 meses N2 Laringo-
malacia (1) recorrentes malécia
Sindrome Radiografia cavum -
. IRA L )
sino-ade- Facies hipertrofia
A . F/10meses recorrentes g ’
no-brénqui- adenoide  adenoides
PNA .
co (1) | IgA sérica
Déficea IRB Dermatite -

o 1-AT (1) M/13 meses recorrentes || atépica Fendtipo MS a1-AT
Rins em fer- Ecografiarenal: Rim
radura com em ferradurae DPC
assimetria  M/10meses PNA N DMSA: fungéo

funcional renal assimétrica

(1) (RE 75% e RD 25%)
LEGENDA

0 - sem sintomas; N - sem alteracées no exame objetivo; Ac ATG -
anticorpos anti-transglutaminase; APLV - alergia as proteinas do
leite de vaca; IRA - infecbes respiratorias altas; IRB - infecoes res-
piratérias baixas; RGE - refluxo gastroesofagico; DPC - dilatacao
pielocalicial; DMSA - cintigrafia renal com DMSA; RVU - refluxo
vesico-ureteral; PNA - pielonefrite aguda; MND - metronidazol
(negrito - casos com recuperacao de peso apés terapéutica dirigi-
da)
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Quando comparada a evolucao do peso das criancas da
nossa amostra, nas novas curvas de percentis de peso
da DGS, verificou-se que todos os doentes do grupo DO
mantinham critérios de MPP. Pelo contrario, no grupo
SDO apenas 11 criancas (33%) do grupo SDO cumpria
critérios de MPP,embora ndo estatisticamente significa-
tivo (p = 0,08).

DISCUSSAO

Sendo a dimensdo da amostra compardvel a de outros
autores,'® este estudo demonstra que a maioria dos ca-
sos de MPP (70% da amostra) ndo tem doenca organica
subjacente. Grande parte das situacoes de MPP como
sinal de alerta, torna-se, no momento atual, menos pre-
valente desde a introducao das novas curvas de cres-
cimento implementadas recentemente em Portugal.
Neste grupo de criancas apenas 33% mantinha critérios
de MPP segundo as novas curvas de percentis, pelo que
esta andlise retrospetiva confirma essa discrepancia en-
tre novas e anteriores interpretacoes de MPP.

Neste estudo se evidencia, também, que a investigacao
de doenca organica deve ser baseada numa colheita cui-
dadosa da historia clinica e exame objetivo completo.*#*
Na nossa amostra, a presenca de sinais de alerta na his-
toria clinica e/ou no exame objetivo esteve presente em
94,4% das criancas do grupo DO, associando-se a um
valor preditivo negativo de 96,9%.

Nesta amostra de criancas o sistema gastrointestinal foi
o mais afetado no grupo DO. O diagndéstico de MPP as-
sociado a doenca organica, foi globalmente mais preco-
ce e concentrado pelos 9 meses de idade, o que pode ser
explicado pela expressdo organica de doenca sistémica
nos primeiros meses de vida. Todavia, a dimensdo desta
amostra nao nos permite tirar conclusoes.

Do grupo de criancas sem doenca organica, 2/3 apre-
sentavam problemas alimentares de origem comporta-
mental, o que é concordante com a literatura.**> Aiden-
tificacao deste grupo, na auséncia de outras alteracoes
clinicas e/ou ao EO, pode fazer dispensar investigacao
laboratorial exaustiva.®>’

A elevada transformacdo que ocorre nos habitos ali-
mentares no primeiro ano de vida pode, por si so, condi-
cionar manifestacoes digestivas ou alteracoes adaptati-
vas proéprias do desenvolvimento, sem que isso traduza
doenca sistémica. Desta forma enfatizamos a importan-
cia da avaliacao detalhada da histoéria alimentar nestas
criancas de forma a caracterizar o tipo de perturbacao
por detras da MPP.15

Além disso, a maioria destas criancas tinha historia fa-
miliar de MPP, podendo também ser considerada como



fator de risco importante. Nestes casos, se nao existir
suspeita clinica e objetiva de doenca organica ou de
aporte nutricional insuficiente, admite-se, também, ndo
ser necessaria investigacao por ECD. De referir que um
numero importante de criancas incluidas no grupo de
problemas alimentares apresentava, simultaneamen-
te, histdria familiar de MPP, podendo assumir-se estes,
como fatores de risco com influéncia mutua.

O pediatra tem um papel decisivo na avaliacdo e orien-
tacdo multidisciplinar destas criancas e familias, nomea-
damente na investigacao de habitos e comportamentos
alimentares e sua orientacao terapéutica.

Em relacdo a recuperacdo de peso, a maioria das crian-
cas do grupo SDO teve recuperacdo até aos 3 anos, o
que esteve em consondncia com o referido na literatu-
ra.**>¢ No subgrupo de criancas com MPP com base
constitucional/familiar a recuperacao pode acontecer
até aidade pré-escolar (entre 4 e 5 anos), como sugerido
por alguns autores.®’8

Utilizando as novas curvas de OMS, apenas % das crian-
cas sem doenca organica manteve critérios de MPP>¢7
Torna-se, por isso, menos provavel a MPP como estigma
de doenca organica em criancas aparentemente sau-
daveis. De facto, as novas curvas de crescimento mos-
tram-se adequadas para uma avaliacdo mais precisa do
estado de nutricdo de cada crianca, prevendo as oscila-
coes de velocidade de crescimento fisiologicas, de um
processo que se sabe ser dindmico e ndo ocorrer de for-
ma linear. Por apenas terem sete curvas de percentis em
vez de nove e por considerarem o percentil trés, torna-
-se mais dificil uma crianca cruzar dois percentis. Desta
forma encontraremos menos diagnésticos de MPP sem
doenca orgéanica, que na maioria das vezes correspon-
dem a variantes do normal, permitindo detetar e dife-
renciar, com mais rigor, as alteracoes de crescimento
realmente patolégicas. O custo da ansiedade familiar e
material despendido numa investigacdo dedicada a uma
situacao perfeitamente fisiolégica é por si s6 um benefi-
cio que devemos considerar.

CONCLUSAO

Apesar da pequena dimensao desta amostra podemos
concluir que:

1. Acolheitade histéria clinica, incluindo questionario
alimentar, e o exame objetivo, na avaliacdo e orien-
tacao diagndstica em criancas com MPP sao essen-
ciais;

2. A presenca de doenca organica é sugerida pela HC
e EO navasta maioria dos doentes;
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3. Variantes constitucionais/familiares ou dificuldades
alimentares, sdo as causas mais provaveis, quando
nao existe evidéncia clinica de doenca orgénica, e
a sua identificacdo pode determinar causa sem ne-
cessidade de outra investigacao;

4. As novas curvas de crescimento aprovadas pela
OMS vém otimizar a identificacdo dos casos de
MPP com potencial doenca organica subjacente.
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