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Abordagem da ma evolucao ponderal
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RESUMO

Introdugéo: A ma evolugédo ponderal encontra-se entre um
dos motivos mais frequentes de referenciagéo a consulta de Pe-
diatria. As dificuldades encontradas na definicdo desta entidade
e as diferentes abordagens desta situagéo tornam dificil uma ho-
mogeneizagao de critérios e atitudes.

Objetivo: Orientar a abordagem e seguimento das criangas
com ma evolugao ponderal.

Métodos: Revisdo de artigos pertinentes publicados sobre a
designagéo de “ma evolugéo ponderal”, “fallo de medro” ou “failure
to thrive” usando as bases de dados Cochrane e Pubmed.

Desenvolvimento: A maioria das causas de ma evolugao
ponderal envolve uma ingestéo caldrica inadequada condicio-
nada por problemas psicossociais e comportamentais. De fac-
to apenas 5% das causas de ma evolugdo ponderal podem ser
atribuidas a patologia organica o que dificulta uma abordagem
sistematizada destas criangas. Os exames complementares
de diagnodstico na avaliagdo destas criangas contribuem muito
pouco para o diagnostico e ndo estdo recomendados por roti-
na. O seguimento multidisciplinar destas criangas e suas fami-
lias, idealmente com acompanhamento domiciliario, associado
a uma otimizacdo da ingestédo alimentar mostrou-se eficaz no
ganho ponderal e na melhoria da interacdo da crianga com os
cuidadores.

Conclusdes: Uma identificagdo precoce desta situagao
associada a uma intervengao multidisciplinar que vise uma otimi-
zacdo da ingestdo caldrica minimiza as sequelas a longo prazo.

Palavras-chave: Ma evolugéo ponderal, avaliagéo nutricio-
nal, diagnostico, tratamento.
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INTRODUGAO

A ma evolugdo ponderal (MPP), constitui um motivo fre-
quente de referenciagédo a consulta de pediatria. Este problema
nao deve ser encarado como uma patologia mas sim como um
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sinal de que a crianga esta a receber uma nutrigdo inadequada
para o seu 6timo crescimento e desenvolvimento'4). Os protoco-
los de seguimento séo varidveis nos diversos centros, tornando-
-se dificil uma homogeneizagao de critérios e atitudes.

OBJETIVO

Definir ma evolugéo ponderal e orientar a abordagem e se-
guimento destes doentes, tendo em conta a melhor evidéncia
cientifica atual.

METODOS

Foram analisados os artigos em Inglés e Espanhol mais re-
levantes encontrados na Cochrane e Pubmed usando os termos
“fallo de medro” ou “failure to thrive” de 2005 a 2011.

DESENVOLVIMENTO

Definigao de ma evolugdo ponderal

Embora ndo exista uma definicdo universal® a mais con-
sensual € um peso abaixo do percentil 3 (- 2 desvios-padréo)
numa curva adaptada a populagdo em mais do que uma oca-
sido, ou cruzamento de mais do que dois percentis nas curvas de
crescimento standard369), Esta definicdo aplica-se a criangas
com menos do que dois a trés anos de idade!”, com uma pre-
valéncia de 5-10% nos paises desenvolvidos®®'). As variantes
normais do crescimento que englobam a baixa estatura familiar
e o atraso do crescimento e maturagéo, ndo se incluem nesta
definicao®®19, Do mesmo modo, as criangas que nasceram pe-
quenas para a idade gestacional e as restricdes do crescimento
intra-uterino embora possam apresentar um peso ou comprimen-
to abaixo do percentil 3 aos dois ou trés anos de idade podem
estar a crescer a um ritmo esperado, pelo que ndo devem ser
classificadas como ma evolugédo ponderal®#'9, Excluem-se ain-
da os lactentes que tendo nascido com um peso superior ao de-
terminado pelo seu patriménio genético, fazem um “catch down”
podendo ultrapassar em sentido descendente duas curvas de
percentis e ndo constituirem uma ma evolugao ponderal®5819),

Do mesmo modo, o facto de as curvas de crescimento utili-
zadas nao serem corretamente interpretadas e ndo serem sem-
pre as mesmas dificulta ainda mais a tarefa®'?. Mei e Grummer-
-Stawn compararam as curvas de percentis do CDC 2000 com
as da WHO de 2006 e verificaram que com a utilizagdo destas
ultimas os médicos vao encontrar mais criangas até aos seis me-
ses de idade a cruzarem de formas descendente mais do que
dois percentis de peso em relagdo com a idade, levando a um



maior nimero de referenciagdo por ma evolugdo ponderal'?. En-
tre 0s 12 e 0s 24 meses as diferengas entre os dois graficos sdo
muito pequenas('?.

Etiologia

A etiologia da ma evolugao ponderal pode-se subdividir em
causas ndo organicas ou funcionais (responsaveis por 70%®
dos casos); causas organicas (responsaveis por menos de 5%
dos casos!'%¥); ou uma etiologia mista (25% dos casos?%'9),
No Quadro | estdo apresentadas as causas nao organicas de
ma evolugdo ponderal@&8'4 e no Quadro Il algumas patologias
que se podem manifestar como ma evolugao ponderal (2:6-811.15-16),

Abordagem diagnéstica

Na abordagem da crianga com ma evolugéo ponderal, a
idade podera ser um factor orientador do diagndstico, como
apresentado no Quadro ||| (279.14.1819),

Uma anamnese pormenorizada, um exame objetivo minu-
cioso e a observagao da interagdo entre os pais e a crianga,
em conjunto com as curvas de crescimento, a determinagao da
velocidade de crescimento e da estatura alvo permitem orientar
o diagndstico na grande maioria das situagées®'%. As variantes
normais do crescimento, como é o caso do atraso constitucional
do crescimento e maturagao e a baixa estatura familiar idiopati-
ca, embora constituam diagndsticos de exclusédo, sdo também
suspeitados nesta primeira abordagem da crianga®'9.

Os antecedentes obstétricos e a estatura dos pais s&o da-
dos importantes na avaliagao destas criangas.

Aspetos importantes na historia clinica relacionam-se com a
condigao socioecondmica do agregado familiar, a frequéncia de
infantario/ama e o ambiente em que as refeigdes decorrem®10.17),

A histdria alimentar, modo de preparacéo e cronologia da
introducéo dos alimentos (nomeadamente o gluten e o leite de
vaca em natureza), o transito intestinal e os habitos de sono séo
dados fundamentais na anamnese!'9.

Um registo alimentar das Ultimas 24 horas ou do consu-
mo alimentar de trés dias ndo consecutivos que inclua um dia
de fim-de-semana sao alternativas para a avaliagdo da ingestdo
de calorias, macronutrientes e micronutrientes, bem como dos
habitos alimentares da familia (vegetarianos, dietas restritivas
hipocaldricas,...)®%1217),

Os dados antropomeétricos incluem o peso, o comprimento/
altura e o perimetro cefalico, devendo ser assinalados nas cur-
vas de crescimento para quantificagdo do percentil. Uma das
determinagdes importantes € a avaliagdo do peso ideal para a
altura (WFH- Weight for Height), ou seja o P50 de peso para a
idade estatural®. A relagdo entre o peso atual da crianca e este
valor permite determinar o grau de desnutrigdo (ligeira, modera-
da ou grave), como apresentado no Quadro IV.

A medigdo do perimetro braqueal permite inferir as prin-
cipais reservas proteicas do organismo (brago ndo dominante,
a meia distancia entre o acromio e o olecraneio), utilizando-se
como referéncia os valores de Frisancho®. As medidas das
pregas tricipital, bicipital e subescapular tornam-se um processo
simples de avaliagéo da gordura subcutanea.
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Olsen e colaboradores compararam varios critérios antro-
pométricos (peso, peso ideal para a altura, peso ideal para a
idade, indice de massa corporal, comprimento ideal para a ida-
de, diminuigdo do incremento de peso através do cruzamento de
percentis) para avaliagdo da ma evolugéo ponderal e concluiram
que estas determinagdes isoladas tém uma baixa sensibilidade e
um baixo valor preditivo positivo na identificacdo da ma evolugao
ponderal®@". Raynor e Rudolf chegaram as mesmas conclusoes,

Quadro | — Causas nao organicas ou funcionais de ma evolugao
ponderal.

Causas psicossociais Erros na dieta

- Anorexia

- Desconhecimento das necessidades
nutricionais da crianca

- Dificuldades no aleitamento materno

- Deficiéncia de Ferro e Zinco

- Evicgéo de alimentos hipercaléricos

- Ma preparagao do leite adaptado

- Caréncia afetiva

- Crengas culturais/ religiosas

- Doengas psiquiatricas familiares
(depressao e ansiedade)

- Familia disfuncional

- Negligéncia e maus-tratos

- Pobreza i . .
) - Mé transig&o para os alimentos
- Sindrome de Munchausen por L
i solidos
procuragao

- Técnicas de alimentag@o errada

Quadro Il — Causas organicas de evolugéo ponderal.

Doengas hematoldgicas/

Doencas cardiopulmonares -
oncoldgicas

Asma grave

Cardiopatia congénita
Displasia bronco-pulmonar
Fibrose quistica

Anemia ferropénica
Doenca neoplésica
Drepanocitose
Talassemia major

Doengas endécrinas Doengas renais

Acidose tubular renal
Infe¢do do trato urinario recorrente
Insuficiéncia renal cronica

Diabetes mellitus
Hiperaldosteronismo primario
Hipertiroidismo

Doengas infeciosas Doenga do sistema nervoso central

Infegéo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (VIH)

Infeges de repeticao

Tuberculose pulmonar

Doengas gastrointestinais

Alergia alimentar

Atresia biliar

Doenga celiaca

Doenca de Hirschsprung

Doenga do refluxo gastro-esofagico

Doenga inflamatéria intestinal

Fistula esofago-traqueal

Mal formag&o congénita do tubo
digestivo

Ma-rotag&o intestinal

Doenca neuro-muscular
Doenca neuro-degenerativa
LesGes ocupantes de espago
Paralisia cerebral

Outras doencgas

Aminoacidopatias

Citopatias mitocondriais

Erros do metabolismo dos hidratos de
carbono

Imunodeficiéncias congénitas

Mucopolissacaridose e mucolipidose

Defeitos do ciclo da ureia

Apneia obstrutiva do sono
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Quadro lll - Algumas causas de ma evolugdo ponderal segundo Quadro V — Estudo complementar a realizar na abordagem da
0 grupo etario. mé evolugao ponderal@610)

Idade de Inicio Diagndstico 1° Nivel

. Exposicéo a toxicos
. Infecbes pré-natais
Pré Natal . Prematuridade
. Restricéo do crescimento intra-uterino (RCIU)
. Sindromes congénitas

. Alteragdes psicol6gicas maternas — depressao,
défice de ligacdo

Causas

funcionai inadequada do leite adaptado
uncionais

. Dificuldades na sucg&o e degluticao
. Mas condigdes socioecondémicas
. Recusa alimentar

0-6 Meses . Acidose tubular renal

. Alergia/ Intolerancia as proteinas do leite de vaca

. Infecbes perinatais

. Infegdes recorrentes

. Doenga cardiaca congénita

. Doenca do refluxo gastro-esofagico

. Erros inatos do metabolismo

. Fibrose quistica

. Infegéo pelo virus da imunodeficiéncia humana

. Alteragdes psicolégicas maternas — ansiedade
separagao/individualizagao

Causas
organicas

Causas . Desconhecimento das necessidades alimentares

funcionais do lactente
. Dificuldade na transig&o para alimentos solidos
. Mas condicdes sdcio econdmicas
. Acidose tubular renal
. Alergia alimentar
Causas . Doenga celiaca
organicas . Doenca do refluxo gastro-esofagico
. Fibrose quistica
. Infegéo pelo virus da imunodeficiéncia humana
Causas . Problemas psico-sociais
funcionais . Dieta inadequada
. Alergia alimentar
. Doenca celiaca
Causas . Doengas cronicas
organicas . Doenga do refluxo gastro-esofagico
. Fibrose quistica
. InfegBes recorrentes

6-12 Meses

>12 Meses

Quadro IV — Avaliagéo do grau de desnutricdo segundo o peso

ideal para a altura (WFH).

Grau de desnutrigdo

Sem desnutricdo >90

Ligeira 81-90

Moderada 70-80
Grave <70

Peso ideal para a altura WFH - Weight for Height - (P50 de peso para a
estatura real):

compara 0 peso atual com o peso esperado para a estatura/altura

% = [peso atual/ peso no percentil 50 para a estatura] x 100
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. Aporte inadequado de leite materno/ Preparacéo

% Peso ideal para a altura (WFH)

Hemograma com plaquetas

Glicemia

Sadio, Potassio, Cloro, Calcio e Fosforo

Ureia e creatinina

AST, ALT, Fosfatase alcalina e gama-GT

Proteinas totais e Albumina

Cinética do ferro (ferritina, indice de saturagdo da transferrina, receptores da
transferrina e ferro sérico)

Velocidade de sedimentagdo

Gasimetria venosa

Exame sumério de urina e urocultura

Exame parasitolgico das fezes

Serologias da doenga celiaca: IgA antitransglutaminase e IgG antigliadina;
IgA antiendomisio

Doseamento de Imunoglobulinas (IgA, IgM, 19G)

Teste de Suor

Prova da tuberculina

2° Nivel

Quantificagéo da gordura fecal

Pesquisa de sangue oculto nas fezes

Fungéo tiroideia (TSH, T3 e T4 livre)

IgE total, IgE especifica para as proteinas do leite de vaca, IgE especifica a
alimentos suspeitos

Serologias do Grupo TORCH e VIH, VDRL

Ecografia renal

Ecografia abdominal

Ecocardiograma

pH-metria

Teste de intoleréncia a lactose

Pré-albumina e cistatina C (quando indicado pelos exames 1° nivel)

3° Nivel

Estudo metabdlico: amonia, lactato, piruvato, cromatografia dos aminoacidos
séricos e urinarios e cromatografia dos acidos organicos urinarios

Estudo do sono

Endoscopia digestiva, biopsia intestinal

Orientag&o para subespecialidades consoante a patologia encontrada.



advogando que se nenhum dos outros parametros relaciona a
ma evolugao ponderal com o grau de desnutricdo podemos con-
tinuar a usar o peso para avaliar estes doentes®?.

Embora a avaliagdo da tenséo arterial s6 esteja preconiza-
da por rotina acima dos trés anos de idade, nestas criangas deve
ser sempre determinada. O exame fisico nunca estara completo
sem a avaliacé@o da existéncia de dismorfias, sinais de abuso ou
de negligéncia.

Exames complementares de diagnostico

O recurso a exames subsidiarios é orientado pela historia
clinica e pelo grau de desnutricdo, devendo ser realizados de for-
ma sequencial"?. Hoje em dia ndo existe evidéncia que suporte
a utilizacéo sistematica e extensiva de exames laboratoriais na
avaliagdo da ma evolugéo ponderal ™).

Os exames complementares referidos no Quadro V estao
subdivididos em trés niveis, de acordo com a suspeita diagnos-
tica. Estes exames devem ser realizados de forma racional, ten-
do em conta a relagdo custo-eficiéncia e a criangca em causa‘.
Alguns estudos revelaram que os exames realizados, mesmo
quando positivos, contribuiram pouco (1,4-2%) para o diagnos-
tico etiolégico da ma evolugéo ponderal”2®, e mesmo quando
contribuiram para o diagndstico este estava fortemente indicado
pelos achados da histéria clinica e exame fisico®). Assim, na
auséncia sinais de alarme ou de sinais ou sintomas sugestivos
de uma patologia orgéanica, preconiza-se adiar o estudo com-
plementar para uma segunda consulta®'”?4, A crianca deve ser
reavaliada apos instituigao de uma dieta adequada, que deve ter
em conta as necessidades para a recuperagao do crescimento
(“catch-up”) e as calorias recomendadas para a idade®.

Estratégia de orientagao multidisciplinar

A abordagem destes doentes beneficia de um apoio mul-
tidisciplinar que pode incluir nutricionista, psicologo, assistente
social ou a colaboragdo de outras subespecialidades pediatri-
cas®.

Wright e colaboradores demonstraram através de um estu-
do populacional que o seguimento destas criangas pelos Cuida-
dos de Saude Primarios, com acompanhamento domiciliario re-
sulta num seguimento mais proximo e com melhores resultados
ponderais do que a abordagem hospitalar®®).

Independentemente da etiologia da ma evolugéo ponderal
e com excegao das variantes normais do desenvolvimento, to-
das estas criangas necessitam de calorias adicionais para atingi-
rem o peso esperado.

Em casos excecionais, associados a compromisso grave
do estado geral ou suspeita de negligéncia, ha necessidade de
internamento”'9),

Prognéstico

O prognéstico depende da etiologia e da idade em que se
instalou a ma evolugéo ponderal. Uma ma evolugdo ponderal
que ocorre antes do ano de vida (principalmente se antes dos
seis meses) esta associada a um risco de complicagbes psico-
l6gicas e do comportamento”2®. Black e colaboradores cons-
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tataram que as criangas com ma evolugdo ponderal em idade
precoce eram mais baixas e mais leves que o grupo controle,
mas que esta diferenga se atenuava quando estas criangas eram
intervencionadas por profissionais de satide no domicilio®”. O
beneficio da intervengéo domiciliaria na progressao ponderal foi
também confirmado por Wright e colaboradores®.

Rudolf e Logan numa reviséo de metanalise verificaram que
as criangas que tiveram ma evolugao ponderal durante a infancia
eram mais baixas, mais leves e apresentavam menor pontuagao
no desempenho psico-motor que 0s seus pares, mas questiona-
ram a significancia das diferengas encontradas®. Nesta revisdo
verificaram que as diferencas no quociente de inteligéncia (Ql)
encontradas eram pequenas e de significado clinico duvidoso®®,
o que levou alguns autores a levantarem a questéo se os défices
cognitivos ndo estariam mais associados com as circunstancias
sociais adversas do que com o problema da desnutrigao@10.17.28),

No entanto, segundo Corbett um numero significativo de
criangcas com ma evolugéo ponderal apresenta um défice persis-
tente intelectual”2®, e é impossivel prever quais as criancas que
apresentardo dificuldades mais tarde("2429),

CONCLUSOES

Uma identificagao precoce desta situagdo associada a uma
intervencao multidisciplinar que vise uma otimizacéo da ingestao
caldrica minimiza as sequelas a longo prazo.

O desafio no seguimento destas criangas reside na identifi-
cacéo daquelas que necessitam de investigacao ou intervencéo,
sem gerar demasiada ansiedade naqueles que ndo necessi-
tam(1,13,28)'

APPROACH OF FAILURE TO THRIVE

ABSTRACT

Introduction: Failure to thrive is one of the most frequent
consultation referrals in Pediatrics. Both the difficulties in
its definition and the different approaches lead to a lack of
consensual management. The fact that, in about 70% of the
cases, the causes of failure to thrive are non organic, complicates
this issue.

Objective: With this review the authors aim to propose a
diagnostic and management strategy to evaluate and monitor
these patients.

Methods: Review of relevant articles published on the
designation of “failure to thrive” or “fallo of medro” using the
databases PubMed and Cochrane.

Development: The most frequent cause of failure to
thrive is related to an inadequate energy intake conditioned
by psychosocial or behavioral problems. In fact only 5% of the
causes of poor weight gain can be attributed to organic disease,
which makes a systematic approach of these children even more
difficult. The random use of laboratory tests contributes very little
to the underlying diagnosis and is not recommended.

A multidisciplinary approach of these children and their
families, ideally with home monitoring, associated with an
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optimization of food intake is effective in weight gain and in a
better interaction between the children and the caregivers.

Conclusions: Early recognition of this situation, associated

with a multidisciplinary approach, optimized the energy intake,
minimizes the long-term consequences.

Keywords: Failure to thrive, nutritional assessment,

diagnosis, treatment.
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