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DEFINICAO
IMPORTANCIA DO ESTUDO

A Pediatria somente pode ser considerada
uma especialidade médica por uma caracteris-
tica peculiar de seu objeto de trabalho, a crian-
¢a: trata-se de um ser humano em crescimento
e desenvolvimento. Sendo assim, torna-se im-
possivel estudéa-la sem levar em conta, a todo
momento, o processo continuo de incorporagao
de nutrientes e o progressivo aumento das di-
mensdes e das capacidades do organismo. Em
relagdo a Puericultura, exatamente pela sua pro-
posta de vigilancia continua do bem-estar da
crianca, o processo de crescimento estard sem-
pre intermediando as agdes do puericultor. Mais
do que isso, devera ser objeto de atencZo e ava-
liagcdo em toda consulta pediatrica, constituindo-
se em parte obrigatéria da semiologia infantil.

CONCEITO

Crescimento deve ser entendido como um
processo de carater concreto, mensuravel, que,
em ultima anélise, caracteriza-se pela incorpora-
¢édo constante, ao organismo, dos nutrientes re-
cebides. Sendo assim, ao ingerir leite, por
exemplo, a crianga sé@o fornecidos proteinas,
calcio, carboidratos e gorduras etc., que, uma
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vez digeridos e absorvidos, vao-se transformar
em mdsculos, 0ssos, cartilagens, sangue etc.
Esse processo compreende a formacéo, o au-
mento da massa e a renovacéo dos tecidos.
Assim, pode-se imaginar que o crescimento se
prolongue por toda a vida, o que de certo
modo é verdadeiro; entretanto, é na infancia
gue se processam a formacéac dos 6rgéos e 0
aumento global do arganismo e, ainda que a
renovacgdo persista em varias estruturas, como
os epitélios e 0s anexos, a maior parte do cor-
po encontra-se completamente formada ao fi-
nal da adolescéncia.

DIFERENCA ENTRE CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO

Se, por um lado, ¢ crescimento é um proces-
so material, mensuravel, que se pode avaliar
pela variacdo das dimensdes e do pesc do cor-
po, 0 desenvolvimento, por outro, refere-se & in-
corporagdo de fungdes progressivamente mais
complexas. Habitualmente, ocorre um razoavel
paralelismo, que pode ser observado facilmente
quando se acompanha a vida de uma criancga,
entre o crescimento e o desenvolvimento. Ao se
avaliar, por exemplo, o precesso de deambulacéo,
verifica-se que, progressivamente, 0s50s e mas-
culos dos membros inferiores crescem e se
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posicionam de forma a permitir que, com o
aprendizado, a crianga adquira a capacidade
de coordend-los a ponto de poder andar.,

A avaliacdo do desenvolvimento ndo pode ser
feita através de medidas como peso e altura,
mas sim com a utilizagdo da observacdo das
funcdes.adquiridas e, eventualmente, de testes
apropriados. No presente capitulo, serdo dis-
cutidos aspectos referentes apenas ao processo
de crescimento. Embora trazendo alguma confu-
sdo, ha autores que consideram o termo desen-
volvimento como o genérico, que englobaria
todas as mudancas do organismo, sejam
estruturais, sejam de maturacéo, sejam de con-
duta. No entanto, a separacdo em crescimento
e desenvolvimento, como aqui colocada, & o que
predomina na Literatura Médica.

FATORES QUE INTERFEREM NO CRESCIMENTO

O crescimento esta sujeito, durante toda a
infancia, a interferéncia de numerosos fatores
que interagem controlando, fisiologicamente,
ou perturbando, patologicamente, o evoluir do
processo. O mesmo grupo de fatores pode, em
momentos diferentes, atuar de maneiras diver-
$as, como ocorre, por exemplo, com os fatores
ambientais que podem favorecer, através de
um meio saudavel, a maxima expressio do po-
tencial genético ou, por outro lado, através de
uma vida cercada de més condicdes sanita-
rias, levar ao prejuizo do crescimento. Podem-
se destacar alguns, lembrando-se que a
divisédo é puramente didatica, pois ocorre
grande interligagdo de fatores, conforme des-
crito a seguir:

Fatores Genéticos

Ha determinacéo genética inequivoca para
que o crescimento ocorra de determinada forma
e ndo de outra. Através da heranca recebida dos
antepassados, especialmente dos pais, os genes
da crianca carregam todas as informacdes ne-
cessarias para que ela possa iniciar, manter e
concluir o processo de crescimento. Pode-se dj-
zer que a hereditariedade é a “Linha Mestra”
que conduz todo o processo, projetando o canal
de crescimento da crianca. Aos outros fatores &
reservado o papel de “interferentes”. E costume
dizer-se, em Pediatria, que todos os esforgos
devem ser feitos para que o potencial genético
possa expressar-se em sua plenitude. A esse
conceito geral acrescenta-se a idéia de que, cer-
tamente, a preocupacdo atual do Pediatra nio

deve se restringir aos fatores que atuam reduzin-
do o crescimento, mas também a aqueles que, de
forma artificial, através de substancias quimicas,
especialmente na adolescéncia, buscam induzir o
aumento da estatura ou da massa muscular,

A melhor forma de se avaliar corretamente
os fatores hereditérios reside na observacao cui-
dadosa das caracteristicas dos pais, dos irmaos
e dos avos (eventualmente, inclusive, através da
tomada de medidas antropométricas dessas
pessoas) e na avaliagéo continuada, ao longo do
tempo, do processo de crescimento, que deve
seguir um padrdo razoavelmente constante du-
rante toda a infancia. Por exemplo, uma crianca
com pais de estatura baixa e que tem seu cres-
cimento constantemente no percentil 3 possivel-
mente & uma crianga normal, contrastando com
outra, que tem pais altos e modificou, em dado
momento, seu canal de crescimento do percentil
50 para o 10. O conceito de canal de crescimen-
to sera mais bem discutido adiante.

Género

O género talvez seja o fator mais facilmente
observavel que interfere no crescimento, visivel
desde o nascimento e atingindo seu efeito mais
marcante por ocasido da puberdade. A observa-
¢ao dos graficos de crescimento (Figs. 6.1 a
6.4) mastra claramente essas diferencas. De for-
ma geral, as meninas crescem mais rapido que
0$ meninos e atingem metade da estatura final
com 1,7 ano de idade, mais cedo, portanto, que
0s meninos que o fazem, em média, aos 2 anos.
Também entram em puberdade mais cedo, mas,
por outro lado, cessam seu crescimento tam-
bém antes, fazendo com que, ao final, os meni-
nos sejam, em média, cerca de 13 cm maiores.

Satide

A boa salde & requisito basico para que o cres-
cimento se processe adequadamente. As doencas,
sejam elas congénitas, sejam elas adquiridas,
agudas ou cronicas, por outro lado, tendem a atra-
palhar esse processo. De certa forma, todas as
doencas agudas podem causar interferéncias,
mais ou menos importantes, na medida em que
redirecionam recursos (energia, nutrientes, oxi-
génio etc.) do organismo para funcdes “mais
nobres”, ligadas a prépria sobrevivéncia. E o
caso, por exemplo, da reducéo, ou parada, nos
ganhos de peso e estatura que se observa quan-
do uma crianga se apresenta com pneumonia
grave ou diarréia prolongada. Por outro lado,




numerosas doencas crénicas, ainda que nio
apresentem gravidade, levam, no decorrer dos
anos, a sequelas observaveis, por exemplo, na
estatura final, como ocorre em muitas criancas
asmaticas. Dentro das doencas crénicas, deve-
se destacar o papel daquelas de carater congeé-
nito que se ligam, de alguma forma, ao préprio
processo de crescimento. [sso leva ao prejuizo
direto, como ocorre nos casos de nanismo e gi-
gantismo endocrinolégicos, ou indireto, como na
acondroplasia ou na sindrome de Klinefelter.
Nesse grupo, devem ser incluidas todas as alte-
racdes nao-adquiridas.

Fig. 6.1 — Peso, alture e perimetro ¢raniano de meninos de 0 a
36 meses. g
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Fatores Hormonais

Basicamente, o sistema hipotdlamo-hipéfise
€ o centro regulador de toda a fungcdo hormo-
nal. Se, por um lado, todas as alteracdes endo-
crinolégicas podem interferir com o Drocesso
de crescimento, é reservado ao horménio de
crescimento o papel mais importante para seu
controle direto. Quando esse hormdnio se encon-
tra com sua fun¢do prejudicada, certamente
sdo observados distlrbios importantes, que
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Fig. 6.4 — Peso e altura de meninos de 2 a 18 anos. Fonfe: Pa-
drdo de referéncia do NCHS Peter VW, MDH, Terence A Drizd,
MSPH, and Clifford [, Johnson, MSPH, Division of Health Examine-
tion Statistics; Robert B. Reed, Ph. D., Professor of Biostatistics, Ha-
vard University; and Alex F Rache. Ph. D, MD., Senior Cientist, Fels
Research Instifute, Yellow Springs, Ohio.
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podem aparecer nos casos de doenga hipofisaria
primdria, de doenga hipofisaria secundéaria 3 dis-
fungdo hipotaldmica ou de resisténcia dos 6rgios-
alvo. Outros grupos de horménios envolvidos no
processo de crescimento sdo: somatomedinas,
horménios tirecidianos, horménios da adrenal,
horménios sexuais e horménios pancreaticos.

Meio Ambiente

O meio ambiente interfere em todas as eta-
pas do processo de crescimento, desde a vida
pré-natal. Nutricdo materna, clima, altitude, con-
dicBes sanitarias, nivel socioecondmico, guerras,
alimentacdo, epidemias etc. sdo fatores que es-
tdo, a todo momento, atuando paralelamente a
tendé&ncia genética de crescer. Dentre todos,
merecem destaque o ambiente familiar e a inte-
racao mae-pai-filho, que podem resultar em
crescimento saudavel e completo, quando ade-
quados, ou em retardo importante em todos os
parametros, desde a estatura final até a matu-
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racao 0ssea, quando permeados por relagbes
infelizes e desestruturadas.

Alimentacio

Dentre os fatores ambientais, a alimentacéo
é, sem divida, aquela que mais diretamente se
relaciona com o processo de crescimento. Por
mais que todos os outros fatores estejam ade-
quados, ndo ha como imaginar que o organismo
possa crescer se nao dispuser de energia e
substrato para esse fim. Sendo assim, a priva-
¢cao ou o excesso de alimentos podem levar a
dezenas de distlrbios, de maior ou menor gra-
vidade. A privacéo global, denominada subnutri-
cao, leva ao retardo ou a parada no crescimento,
que pode ser parcial ou, algumas vezes, total-
mente reversivel com a recuperagéo nutricional.
Longos periodos de subnutricdo levam, em ge-
ral, a reducdo na estatura final, conhecida como
nanismo nutricional. A obesidade, por outro
lado, leva a aceleragdo do crescimento em deter-
minados periodos. Outras privactes especificas
podem induzir a alteragbes mais ou menos evi-
dentes. Ja foram observados, também, efeitos
adversos ao crescimento causados por deficién-
cias de vitaminas, minerais e oligoelementos.

FASES DO CRESCIMENTO
Conceitos Gerais

O crescimento & um processo continuo que
se inicia na fecundacao e se prolonga por toda
a vida. Alguns periodos apresentam caracteris-
ticas marcantes e sdo, por esse motivo, estuda-
dos separadamente. Sem ddvida, a heranca
genética é a grande responsavel pela inexistén-
cia de uma linearidade no crescimento fisico.
Como resultadoe da interacdo dos efeitos dos di-
ferentes genes tem-se a presenca de periodos
com velocidades de crescimento distintas, fases
em que se observa maior ou menaor desenvolvi-
mento de paries especificas do organismo,
substituicdes ou renovacgdes de tecidos etc.

Por outro lado, a todo momento, o ambiente
atua modificando a tendéncia genética. Dessa
forma, alguns marcos classicos do crescimento
podem se deslocar da idade em que habitual-
mente ocorreriam devido a resultante da intera-
¢do heranga-meio. Assim, um recém-nascido
que passou por severa privacao intra-uterina
pode apresentar crescimento supranormal apés
o nascimento, caso as condi¢des do meio propi-
ciem o substrato necessario para a recuperacéo
nutricional, fazendo com que seu crescimento
no periodo inicial de vida possa ser franca-




mente superior ac esperado para a idade. Da
mesma forma, um adolescente pode iniciar
tardiamente seu estirdo pubertério caso tenha
apresentado doenga grave duradoura no periodo
em que, geneticamente, estava programado para
inicia-lo. Sendo assim, os pericdos apresentados
a seguir devem ser vistos apenas como um guia
representativo de uma situacéo ideal média.

Periodo Antenatal

O interesse pelo desenvolvimento humano
antes do nascimento é antigo, causado pela
curiosidade sobre os fatores que os envolvem e
regem, e também pelo desejo de oferecer possi-
bilidades de melhorias na qualidade de vida
apés o nascimento. Os processos intrincados
pelo qual um bebé se desenvolve de uma sim-
ples célula sdo extraordinarios e poucos even-
tos sdo mais excitantes para a mée que ver seu
feto ao exame scnografico durante a gestacéo.
O desenvolvimento de técnicas para a investiga-
cao dos estagios iniciais da gestagéo, como a
ultra-sonografia de alta definicdo, tem permitido
uma melhor compreenséo das caracteristicas
morfolégicas do crescimento, enquanto técnicas
como a dopplervelocimetria e 0 mapeamento
Doppler em cores se apresentam promissores
na elucidacéo dos aspectos fisioldgicos desse
perfodo.

O crescimento humano é um processo con-
tinuo que comega quando o odcito é fertilizado
pelo espermatozoide. Divisdo celular, migracéo
celular, morte celular programada, diferencia-
¢do, crescimento e rearranjc celular transfor-
mam esse obcito fecundado, célula altamente
especializada chamada zigoto, em adulto huma-
no multicelular. Embora a maioria das mudan-
¢as do crescimento ocorra durante as fases
embrionéaria e fetal precoce, alguns eventos im-
portantes podem ser observados em periodos
mais tardios, como na infancia, na adolescéncia
e na maturidade.

Ainda que se costume dividir o crescimento
humano em pré-natal (antes do nascimento) e
pos-natal (apés o nascimento), &€ importante res-
saltar que o nascimento deve ser compreendido
como um evento que resulta apenas em mu-
danca de ambiente. Importantes mudancas
ainda véo ocorrer até cerca de 25 anos. O cé-
rebro, por exemplo, triplica de peso, os dentes se
formam, nas mulheres desenvolvem-se as glan-
dulas mamarias etc. Da fertilizacdo até o nas-
cimento podem-se observar as diversas
etapas, em seqléncia, do desenvolvimento
embrionario e fetal humanos:

Crescivento Fisico

odcito: esse termo se refere a célula sexual
feminina. Quando maduro, o oécito € fre-
quentemente chamado de évulo;

zigoto: essa célula resulta da fertilizagéo de
um odcito ou de um bvulo pelo espermato-
zbide. O zigoto é o inicio de um novo ser hu-
mano,

clivagem: esse termo se refere & série de di-
visdes mitdticas do zigoto, que resultam na
formagdo de células chamadas blastdmeros.
A cada divisao sucessiva o blastémero torna-
se menor;

mérula: os blastdmeros mudam sua forma e
se alinham uns aos outros para formar uma
compacta bola de células. Esse fendmeno,
conhecido como compactagdo, é provavel-
mente mediado por glicoproteinas adesivas
presentes na superficie celular. Quando 12
ou mais blastémeros se unem, o grupamen-
to esférico de células é, entdo, denominado
moérula. Esse estagio ocorre quatro dias apds
a fertilizacao;

blastocisto: apds a mérula entrar no (Gtero,
ela desenvolve uma cavidade repleta de liquido.
Isso converte a mérula em blastocisto;

géstrula: durante a gastrulacdo (transformacgio
do blastocisto em géstrula), ha a formacao de
um disco embrionéario trilaminar. As trés ca-
madas da gastrula (ectoderma, mesoderma
e endoderma) se diferenciam progressiva-
mente, dando origem a todos os tecidos e
6rgaos humanos;

néurula: durante a neurulagéo (transformacéo
da géastrula em néurula), ha a formacéo da
placa neural e o fechamento do tubo neural
(quarta semana), perfodo em que o embrido
é, freqlientemente, chamado de néurula;

embrido: este termo se refere aos periodos
iniciais do desenvolvimenta. O termo nao é
utilizado até a metade da segunda semana.
O periodo embrionario se estende até o fi-
nal da oitava semana, periodo no qual o
principio de todas as estruturas maiores
esta presente.

feto: apb6s o periodo embrionério, o ser hu-
mano em desenvolvimento é chamado feto.
Durante o periodo fetal (da nona semana ao
nascimento), ocorre diferenciagdo e cresci-
mento dos tecidos formados durante o pe-
riodo embrionario. Embora as mudancas
evolutivas ndo sejam tdo draméticas quanto
aquelas do periodo embrionéario, s&o muito
importantes, pois capacitam os 6rgéos e
os tecidos ao desempenho de suas funcées.
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A taxa de crescimento é grande, principal-
mente nos terceiro e quarto meses, e o gan-
ho de peso, acentuado, principalmente nos
trés (ltimos meses.

.Outros termos devem ser conhecidos pelo
pediatra:

- abortamento: refere-se ao nascimento de um
embrido ou feto antes que ele se torne vidvel.
Cerca de 309% das gestacdes reconhecidas
terminam em abortamentos esponténeos.
Graves malformagdes fetais, bem como pro-
blemas com a salde materna, podem produ-
zir abortamentos;

+ aboric: refere-se ao produto de um aborta-
mento. Um embrido ou feto ndo-viavel pesan-
do menos de 500 g € chamado de aborto.
O inicio do estudordo desenvolvimento intra-
uterino deu-se com a investigacéo cientifica
de abortos, com a caracterizacéo das estrutu-
ras fetais e embrionéarias e suas respectivas
idades gestacionais.

Perfodo Neonatal _

Esse periodo, apesar de sua curta duracéo,
apresenta como caracteristica marcante o fato
de o recém-nascido perder parte de seu peso
nos primeiros dias de vida. Essa perda, que
pode chegar a 109, ocorre, em geral, até o
quinto dia; por volta do décimo dia, a crianga
recupera 0 peso de nascimento. Esse fato, que
pode parecer de pouca importdncia, € motivo
freqlente de desmame quando avaliado por pes-
soas leigas ou por pediatras mal preparados,
que, ao obterem o peso de um bebé de 6 ou 7
dias e verificarem que ele é inferior aquele de
nascimento, interpretam esse fato como hipoga-
lactia materna.

Na préatica, o crescimento nesse periodo é
avaliado pelo ganho de peso, que deve ser em
torno de 25 a 35 g/dia. Sendo assim, por exem-
plo, um recém-nascido que nasceu com 3.000 g
devera ter, no décimo dia, esse mesmo peso e,
se ganhar 30 g/dia, ao final do primeiro més,
terd (3.000 + 30 x 20) 3.600 g.

Nesse primeiro més, costuma-se observar
aumentc do comprimento, que é bastante varia-
vel, mas pode chegar a 3 cm. O perimetro cefa-
lico também aumenta de 1 a 3 cm.

Periodo do Lactente

Até o terceiro més de vida, a avaliacdo do
crescimento é feita, basicamente, pelos ganhos,
em gramas por dia e centimetros por més, de-
vido ao fato de que, nesse periodo inicial, as in-

fluéncias mais marcantes sdo aquelas devidas
ao préprio ambiente intra-uterino e a alimenta-
¢do poés-natal; as influéncias hereditarias séo
ainda bastante sutis. Desse modo, tem pouco
valor a tentativa de se buscar um canal de cres-
cimenio para o pequeno hebé. O ganho de
peso se mantém a razdo de 25 a 30 g/dia e a
altura, em 1 2 2 cm/més.

A partir do segundo trimestre, o ganho diario
de peso tende a cair progressivamente: 20 g/dia
inicialmente, passando a 15 g/dia no terceiro tri-
mestre e chegando a 10 g/dia nos Gltimos trés
meses do primeiro ano. Essa evolugéo deve ser
sempre conhecida pelo pediatra, a fim de que os
pais possam ser devidamente orientados, evitan-
do-se que criem a expectativa de um bebé que vai
ganhar sempre 1 kg/més.

Em relacdo ao peso, uma regra pratica bas-
tante (til é saber que, em geral, a crianga dobra
seu peso de nascimento entre o quinto e o sex-
to més e o triplica aos 12. Para a altura, deve-
se esperar um aumento de 15 ¢m no primeiro
semesire e mais 10 ¢m no segundo. Durante
todo o segundo ano de vida, esse ganho devera
ser de mais 10 cm.

Todos esses valores sao médios e sujeitos
sempre a variagao caracteristica do “biolégico”.
Uma forma hastante eficiente de se realizar ava-
liacdo menos sujeita a erros é o uso das curvas
de crescimento (ver adiante), que permitem,
através do seguimento longitudinal da crianga, o
acompanhamento de seu padrdo de crescimen-
to, geneticamente determinado, mas sujeito as
influéncias do ambiente. Sendo assim, especial-
mente apds o terceiro més de vida, néo se pode
admitir uma avaliagdo adequada do crescimen-
to de uma criangca sem a utilizacdo das curvas.
Além disso, as regras préaticas devem ser reser-
vadas para aquelas criancas que estédo sendo
vistas pela primeira vez e, com freqiéncia, n&o
se tem acesso aos dados anteriores.

Periodo Pré-escolar

Nesse periodo, que vai dos 2 aos 6 anos,
ocorre sempre certa desaceleracéo do cresci-
mento, verificando-se ganho de peso de cerca de
2 kg/ano e de estatura de 6 a 8 cm/ano. Esse
fato, associado ao aparenie emagrecimento da
crianga, devido a redug&o dos coxins de gordu-
ra (“dobrinhas”) e da protuberancia abdominal,
eventos perfeitamente fisiologicos, costuma cau-
sar a mae a impressaoc de que a crianga esta se
desnutrindo. Se somarmos a isso a questéo 16-
gica de que, se o crescimento estéd desacelera-
do, as necessidades alimentares, manifestadas




pela fome, costumam estar também reduzidas,
é extremamente comum que, durante esse pe-
riodo, pelo menos uma vez, e ocasionalmente
dezenas de vezes, 0s pais procurem o pediatra
ou o nutrélogo na &nsia de obter uma receita
para aquele medicamento milagroso, geral-
mente relacionados com as vitaminas, que le-
vem a “abrir o apetite” da crianca. Quando,
mal informado, o médico que langa mao, nes-
sa fase, de orexigenos, esté facilitando de ma-
neira importante o caminho de seu paciente
para a obesidade.

Perfodo Escolar

Esse é um perfodo de crescimento estavel,
que vai dos 7 anos até o inicio da adolescéncia.
Espera-se um ganho de peso de 3 a 3,5 kg/ano
e de altura de 6 cm/ano. Algumas preocupagdes
dos pais quanto ao ganho de peso lento ainda
persistem, mas se tornam menos evidentes
quando fica claro que a crianca é saudavel, brin-
ca e estuda sem problemas e ndo é diferente
dos colegas da escola, com os quais a familia
comeca a conviver mais intensamente, permitin-
do a comparacéo. E importante lembrar que,
nessa fase, o crescimento do sistema nervoso
central esta se completando e o tecido linfoide
estd no maximo de seu desenvolvimento; por
isso, & comum a preocupacéo com ganglios lin-
faticos que se tornam muitas vezes evidentes.

Adolescéncia

A adolescéncia se inicia aos 10 anos e vai
até a parada no crescimento, quando comega a
fase adulta. Apresenta caracteristicas bastante
marcantes, relacionadas com a puberdade, que
determina mudancas significativas no cresci-
mento. De forma geral, o acompanhamento do
adolescente deve ser feito, de modo semelhan-
te s outras faixas etérias, através das tormadas
constantes de peso e estatura e de sua avaliagéo
através das curvas de crescimento. Faz-se ne-
cessario, apenas, levar em conta a maturidade
sexual, através do exame fisico do adolescente,
considerando-se que o aspecto das curvas, na
adolescéncia, é baseado em médias que supdem
o estirdo em determinado momento. Naqueles
casos em gue a puberdade demora um pouco
mais a se iniciar pode-se, erroneamente, diag-
nosticar retardos de crescimento que ndo exis-
tem. De modo semelhante, agquelas criangas que
entram precocemente em puberdade podem dar
a impressdo de estarem ganhando peso e altu-
ra de forma exagerada. Sendo assim, ao se ava-
liar o crescimento do adolescente, deve-se,
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sempre, avaliar também a maturacéo sexual, que
pode ser comparada aos esquemas propostos
por Tanner, que sdo classicamente usados para
esse fim (Figs. 6.5 e 6.6).

Podem-se definir trés periodos de crescimen-
to na adolescéncia, com duragao aproximada de
dois anos cada: um inicial, que comega por volta
de 10 anos nas meninas e 12 nos meninos, em
que se observa crescimento estavel, quase como
uma continuacdo do periodo escolar, esperando-
se ganho total de 4 2 6 kg e 10 a 12 cm. Em
seguida, vem o perfodo do estirdo da puberda-
de, que se inicia exatamente no momento em
gue comeca a maturacdo sexual. Por fim, o pe-
riodo de desaceleracdo, que termina quando
cessa o crescimento estatural.

De forma geral, alguns eventos sdo impor-
tantes de se conhecer para que o adolescente
possa ser adequadamente avaliado; nos dois
sexos ocorre, nessa fase, aumento importante
dos tecidos muscular e gorduroso; o primeiro €
bem mais exuberante nos meninos e o segundo,
mais proeminente nas meninas. Nos dois sexos,
observa-se aumento também na relagdo tronco/
membros, na distdncia entre os ombros (mais
evidente nos meninos) e na largura do quadril
(mais evidente nas meninas).

Por fim, é fundamental reafirmar a grande
variabilidade entre os adolescentes quanto ao
inicio, ao desenrolar e ao fim desse periodo.
0 pediatra deve estar atento a esse fato para
que ndo tome decisdes precipitadas ou para que
no oriente mal os jovens nessa fase ja natural-
mente tdo conturbada.

AVALIACAO DO CRESCIMENTO
Periodo Antenatal -

Atualmente, existe consenso sobre o fato de
gue o pediatra deve participar ativamente do pe-
riodo antenatal, realizando uma ou mais consul-
tas com a gestante. Para que essa participagéo
seja efetiva, & necessario o conhecimento dos
fatores que atuam durante essa fase para que se
realize a avaliagdo mais precisa possivel do de-
senvolvimento intra-uterino, interferindo-se,
qguando necessario, em parceria com o obstetra.

O feto requer substrato para producéo de
energia e crescimento. Gases e nutrientes
passam livremente através da membrana pla-
centaria. Glicose & a fonte priméria para o
metabolismo de energia e crescimento. Amino-
acidos também sado requeridos. Tanto a glicose
como os aminoacidos permeiam sem restrigdes
a membrana placentaria, passando da corrente

sanglinea materna para o feto.
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asculing — critérios de Tanner,
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Pré-adolescéncia (infantil).
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Aumento do escroto e dos festiculos, sem aumento do
pénis.

[

Ocorre fambém aumento do pénis, incialmente em
toda a sua extenséo.

Aumenio do didmetre do pénis e da glande, cresci-
mento dos testiculos e do escroto, cuja pele escurece

Tipo adulto.

Pélos pubianos

N/

Fase pré-adolescéncia (ndo hd pelugem).

N /

el

Presenca de péles longos, macios, ligeiramente
pigmeniados, na base do pénis.

N —4

: ! E

Pelu
c

gem do tipo adulio, mas a drea coberta &
ideravelmente menor que no adulio

COXds.

A insulina necessaria para o metabolismo é
excretada pelo péncreas fetal. A insulina mater-
na nao chega em quantidades apreciaveis, ja
que a membrana placentaria & praticamente
impermeavel a esse hormdnio. Acredita-se que o
crescimento fetal possa ser estimulado através

de insulina, horménio do crescimento humano e
alguns pequenos polipeptideos, como a somato-
medina C.

Vérios fatores podem afetar o crescimento
nesse periodo, podendo-se dividi-los em: mater-
nos, fetais e ambientais. Em geral, fatores que
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os de Tanner.

Fase pré-adolescéncia (elevacao

. Sk 3
Momas em fase de botdo (elevacao da mama e aréo-
la como pequeno monticulo).

11

S £
Maior aumento da mama, sem separagao dos con-
torno!

PORPZmT— P

Projecéio da aréola e das papilas para formar
monticulo secundério por cima da mama.

a5m

15 g ém

Pélos pubianos

Presenca de péloswlgagos, macios, ligeiramente pig-
mentados, ao longo dos grandes ldbios.

Pelugem do tipo cdulio, mas a drea coberta & consi-
deravelmente menor que no adulie.

agem durante a gestag&o tendem a produzir re-
tardo de crescimento intra-uterino, como consu-
mo de cigarro e &lcool, ao passo que fatores
presentes no terceiro trimestre da gestacéo,
como desnutrigdo materna, tendem a produzir
recém-nascidos com baixo peso, embora com

comprimento e perimetro cefalico normais. Re-
tardo de crescimento intra-uterino & habitual-
mente definido como peso abaixo do percentil
10 para a idade gestacional. Alguns desses fato-
res podem ser abordados pelo pediatra durante
as consultas de pré-natal:
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desnutricdo materna: desnutricdo grave resul-
tante de dieta pobre em qualidade é causa
conhecida de crescimento fetal reduzido.
Nutricdo inadequada e hébitos alimentares
incomuns sédo frequentes na gestacéo, nio
se restringindo a grupos especificos (como o
de baixo nivel socioeconémico);

fumantes: o habito de fumar também é cau-
sa bem estabelecida de retardo de cresci-
mento intra-uterino. A taxa de crescimento
de fetos de maes fumantes é menor que a
normal nos Gltimos seis a oito meses de ges-
tac@o. Em média, o peso de nascimento nes-
se caso € cerca de 200 g menor que a média
das ndo-fumantes, e a morbidade perinatal é
maior quando cuidados médicos adequados
nao estéo disponiveis. Os efeitos do tabagis-
mo sobre o feto sdo ainda maiores sobre
aqueles de maes malnutridas. Presumivel-
mente, ha um efeifo aditivo de tabagismo
acentuado e dieta de baixa qualidade;

gestagdo multipla: fetos de gestacdes du-
plas, triplas e outras gestagdes mdltiplas
pesam consideravelmente menos que aque-
les resultantes de gestacdes simples. E evi-
dente que as necessidades nutricionais no
terceiro trimestre em gestagbes multiplas
excedem o suprimento disponivel da placenta
neste perfodo;

drogas sociais: criangas nascidas de maes
alcoolistas frequentemente exibem retardo
de crescimento intra-uterino como parte de
uma sindrome alcodlica fetal. Similarmente,
0 uso de cannabis e narcéticos, como heroi-
na, pode causar retardo de crescimento in-
tra-uterino e outras complicagdes;

fluxo placentario reduzido: a circulagido mater-
no-fetal pode ser reduzida por uma série de
condi¢es que diminuem o fluxo uterino (va-
s0s coribnicos e umbilicais finos, hipotenséo
grave, doenca renal). Reducéo crénica do flu-
X0 pode levar & desnutri¢do fetal, resultando
em retardo de crescimento intra-uterino;

insuficiéncia placentéria: disfuncéo placentéria
(infarto) pode causar retardo de crescimento
intra-uterino. O efeito bésico € a reducdo da
area total de trocas de nutrientes entre as cir-
culagbes fetal e materna. E muito dificil dife-
renciar essas alteragGes placentarias dos
efeitos da reducdo do fluxc materno para a
placenta;

fatores genéticos: estd bem estabelecido que
fatores genéticos podem causar retardo de
crescimento intra-uterino. Repetidos casos
dessa condigdo em uma familia indicam que

genes recessivos podem ser a causa do cres-
cimento anormal. Em anos recentes, anoma-
lias cromossémicas estruturais e numéricas
tém sido associadas com casos de retardo
de crescimento intra-uterino, o que é fre-
quente em criangas com sindrome de Down
ou trissomia do cromossomo 18,

Periodo Pds-natal

A partir do nascimento, varias medidas antro-
pométricas podem ser usadas para a avaliacdo
do crescimento. Podem-se destacar basicamen-
te trés delas: peso, comprimento/estatura e pe-
rimetro craniano. Logicamente, outras medidas,
antropométricas ou ndo, como os perimetros
toracico e braquial ou o nimero de dentes etc.,
podem também ser usadas, de acordo com a
necessidade e a experiéncia do pediatra.

Peso

E a medida mais conhecida e baseia-se na
afericdo da massa em gramas ou quilogramas
que o corpo da crianga apresenta. Apesar de ser
utilizado como parametro de avaliacio do cres-
cimento, deve-se ter cuidado para nio haver con-
fusdo com o estado nutricional. Assim, uma
crianga pode, em periodos curtos, sofrer proces-
so grave de subnutricdo, perder peso e conti-
nuar crescendo; por outro lado, ganhar muito
peso em pouco tempo, significa, quase sempre,
obesidade e n&o crescimento acelerado. Espe-
cialmente na fase pds-natal e no inicio do perfo-
do lactente, o peso, mesmo isoladamente, é
uma medida bastante fiel do crescimento; apés
essa fase, deve ser avaliado sempre junto 2 es-
tatura. O peso médio (em quilogramas) espera-
do para criancas pode ser obtido, de forma
aproximada, pelas seguintes férmulas:

3 a 12 meses

=8 =
1 a é anos Idade (anos) x 2 + 8
7 a 12 anos ldade (anos) x 7-5
L 2
Estatura

Representa o crescimento linear, comandado
pelo alongamento dos ossos, que traz consigo o
aumento dos demais tecidos. Pode-se dizer que
um ganho de altura adequado representa, qua-
se sempre, um crescimento saudéavel. Ao contra-




rio do peso, a estatura sofre sua maior influén-
cia nas caracteristicas herdadas, de modo que a
altura dos pais deve sempre ser levada em conta
ao se realizar a avaliagdo. Deve-se esperar que
exista correlacdo razoavel, mas nao matematica,
entre os percentis de estatura dos pais e aque-
le que se espera para os filhos. Assim, quando,
ao completarem seu crescimento, a méae atingiu
o percentil 25 e o pai 0 b0, deve-se esperar que o
filho cresca entre os percentis 25 e 50. Pode-se
estimar, de forma aproximada, a estatura média
esperada de uma crianga, em centimetros, dos 2
aos 12 anos, através da seguinte formula:

Idade {anos) x 6 + 77

HHHHHH

Nos paises em desenvolvimento, além da
questdo genética, deve-se sempre levar em con-
ta o terrivel efeito da subnutricdo sobre o cres-
cimento linear. A subnutricdo leva muitas
criangas, portadoras de privacéo nutricional cré-
nica, a nfo expressar completamente seu poten-
cial herdado de crescimento e a se tornar
baixas, configurando, quando de apresentacéo
grave, o quadro de nanismo nutricional.

Perimetro Craniano

E uma medida de grande importancia, espe-
cialmente nos primeiros meses de vida, porque
através de sua evolugio pode-se, indiretamente,
Mmas com grande preciséo, avaliar o ¢crescimento
do sistema nervoso central. Em geral, a crianga
nasce com medidas de 34 a 35 cm, chega aos 6
meses com 44 cm e, com 1 ano, tem cerca de
47 cm. As curvas de crescimento do perimetro
craniano podem ser observadas nas Figs. 6.1 e
6.2. Sua medida média, em centimetros, no pri-
meiro ano, pode ser estimada pela féormula:

Comprimento (ecm)/2 + 9,5

Canal de Crescimento

Pelo fato de o crescimento ndo ser um pro-
cesso perfeitamente constante, ou seja, por ele
evoluir em pequenocs surtos, alternando fases de
aceleracéo e desaceleracéo e, mais do que isso,
por apresentar-se de forma variavel em relacéo
aos diferentes tecidos, que ndo crescem ac mes-
mo tempo e na mesma velocidade, por tudo isso
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é que se convencionou adotar a idéia de canal
de crescimento. Assim, espera-se que, ao se
acompanhar uma crianga através da curva de
referéncia, ela tenha o seu crescimento, princi-
palmente de peso e altura, com medidas antro-
pométricas mantendo-se sempre proximas ao
mesmeo percentil, mas nao exatamente no mes-
mo. Essa faixa, que se forma pela variacdo em
torno de um valor de percentil ou, como mais
habitualmente se usa, entre dois valores de per-
centil, denomina-se canal de crescimento. As-
sim, por exemplo, quando uma crianca tem seu
peso evoluindo ente os perceniis 5 e 10, diz-se
que esse € o seu canal de crescimento de peso.

A importéncia desse conceito esta no fato de
gue, quando uma crianca apresenta todas as
condicdes adequadas para expressar seu poten-
cial genético de crescimento, espera-se que suas
medidas antropométricas mantenham-se, cons-
tantemente, dentro de um mesmo canal. Fatores
como doengas crbnicas, subnutricao, obesidade,
entre outros, podem interferir nesse processo,
fazendo com que uma crianca tenha seu canal
de crescimento original desviadc para outro,
acima ou abaixo.

Catch Up e Catch Down

Quando uma crianca, apds ter seu cresci-
mento desviado de seu canal original e “desci-
do” para um canal inferior, por exemplo, por
um episddio agudo de subnutricdo causado por
uma diarréia prolongada e, apds a cura, retor-
na ao canal em que crescia anteriormente, diz-se
que apresentou catch up. De modo similar, quan-
do apresenta ganho exagerado de peso, passando
a crescer em um canal “superior” e, apds uma
arientagdo alimentar, consegue desacelerar o
ganho de peso e voltar ao canal original, diz-se
que apresentou catch down.

Deve-se compreender que essas expressdes
referem-se apenas aqueles casos em que a vol-
ta ao canal de crescimento original é um even-
to desejavel. Dessa forma, cabe sempre ao
pediatra a busca incansavel de manter a crian-
¢a em seu canal, detectando precocemente to-
das as doengas gue possam levar aos desvios,
mas, caso eles ocorram, deve-se tratar rapida-
mente as condi¢cbes adversas de forma a promo-
ver a rapida recuperacgao. Quase sempre, em
relacéo ao peso, tanto catch up como catch down
sdo eventos relativamente faceis de se conseguir.
Por cutro lado, em relagéo a altura, ha ddvidas
entre os pesqguisadores em relacéo a existéncia
de catch up verdadeiro e considera-se que a re-
cuperacao do canal de crescimento é certamen-
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te bastante dificil. Muitas vezes, apos, por exem-
plo, um longo perfodo de subnutri¢do, a crianca
pode passar, de forma definitiva, a crescer em
canal inferior ao original.

Novas Curvas da OMS

"Em 2006, a Organizacdo Mundial da Salide
(OMS) publicou novas curvas de crescimento
para criangas com idades entre 0 e 5 anos, Essa
referéncia procurou corrigir problemas metodols-
gicos freqlientemente apresentados em relacéo
as anteriores e tem como principais caracteristi-
cas o fato de ter sido construida a partir de da-
dos colhidos em diferentes regides do mundo,
inclusive do Brasil, e de ter contemplado o alej-
tamento materno exclusivo como padrao alimen-
tar para a crianca. Dessa forma, a OMS sugere
que elas representem a rmelhor descri¢éo do cres-
cimento fisiol6gico néssa faixa etaria. Sugere-se
consulta ao site http://www.who.int/childgrowth
para obtencao de mais detalhes, bem como para
se ter acesso as curvas.
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