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A avaliagdo do crescimento é parte da rotina de atendimento de todas as
criangas e adolescentes, e tem o objetivo de contribuir para a promogio e prote-
gdo de sua saiide, permilindo que, ao alcangar a maturidade, o :.a._ﬁmcc possa
expressar plenamenie o seu potencial*,

Define-se crescimento como o processo de Eo.m;_nmmomm fisicas ocorridas ao
longo da vida que compreendem o aumento de tamanho e a modificagio da for-
ma e das proporgdes do corpo do individuo. Esse processo resulta da interagdo
entre fatores inatos ao préprio individuo, destacando-se a influéncia genética
de seus familiares e fatores mggwamnm presentes no meio em que o individuo
cresce e amadurece!?.

A avaliagdo do crescimento &m crianga e do adolescente auxilia no diagnés-
tico de doengas especificas e de outras morbidades que podem interferir nesse
processo, particularmente os distarbios nutricionais, mas também possibilita
inferéncias acerca das condigdes de vida dos sujeitos avaliados. No ambito cole-
tivo, a somatéria das avaliagdes dos individuos de uma determinada comunidade
contribui para o diagnéstico das condigdes de vida dessa populacio e da sua
evolugdo ao longo do tempot-9,

O uso da antropometria e as referéncias de crescimento sio as ferramentas
mais simples para avaliar o estado nutricional dos individuos. Especificamente
na infincia e na adolescéncia, as medidas corpéreas se modificam em funcio
da faixa etdria, o que torna complexa a avaliagio de normalidade. Até a matu-
ridade, o crescimento acontece de forma continua, por mneio de etapas em que
ocorrem variagdes na sua velocidade e intensidade. Em todos os individuos, essas
etapas acontecem na mesma ordem. No entanto, apesar da sequéncia evolutiva
ser sempre a mesma, 4 idade, a intensidade e a duragidc de cada etapa variam
de individuo para individuo®),

D S




|

___! OBESIDADE NO PACIENTE PEDIATRICO: DA PREVENGAO AO TRATAMENTO

Os intimeros fatores que influenciam o crescimento associados & grande varia-
bilidade desse processo fazem com que criangas e adolescentes do mesmo sexo e
idade apresentem dimensdes corporeas diferentes, embora possam ser todos normais.
Como ainda nio hd instrumentos capazes de medir a influéncia de todos esses fatores
em cada individuo, a andlise de seus pardmetros antropométricos é realizada por
meio da comparagio com seus pares. Assim, para & avaliagdo da adequagdo de um
determinado pardmetro antropométrico (peso, estatura, perimetro craniano etc.), é
necessario haver um referencial que represente a variabilidade daquele pardmetro,
em cada sexo ¢ em cada idade, em um grupo de individuos supostamente saudéveis
‘e cujo crescimento tenha sido considerado normal®s,

REFERENCIAIS >zax0vogm+x_nom

Referenciais antropométricos ou curvas de crescimento sdo os instrumentos
utilizados para avaliagio da adequagdo e da evolugdo dos pardmetros antropo-
métricos de uma crianga ou de um conjunto delasi®+3,

Os referenciais, algumas vezes erroneamente denominados de padrdes, s&o
tabelas & grificos que contdm os valores de cada medida corporea, distribuidos
de acordo com idade e sexo, considerados normais a partir dos observados em
amostras de criancas e adolescentes normais e sauddveis, Esses instrumentos
apresentam também, para cada sexo, a tendéncia de evolugdo do pardmetro
avaliado em fungio da idade. Pretende-se gque as curvas reproduzam o mais
aproximadamente possivel a distribuigéo e a tendéncia de evolugéo des valores
das medidas corporais de individuos normais-de diferentes portes fisicos, desde
os mais mitndos até os maiores em cada idade®39,

Na prética clinica, os parimetros mais comumente utilizados sdo a estatura, o
peso e a circunferéncia do cranio. No entanto, tudo o que na ser humano pode ser
mensurado de maneira objetiva, também pode ser avaliado por comparagio com
seus pares, utilizando-se gréficos ou tabelas especificos para cada medida corporea.
Hi ainda a possibilidade de construgao de referenciais para relagdes entre medidas,
conhecidos como indices antropomeétricos, sendo o indice de massa corporal um
dos mais conhecidos e mais comumente utilizados. Os fndices antropométricos
sdo essenciais para o diagnéstica dos distirbios do crescimento e nuiricionais®*©.

A elaboragio dos referenciais é realizada em amostras representativas de in-
dividuos normais e saudéveis de determinado grupo populacional, por meio da
medida cuidadosamente realizada com instrumental adequado dos parimetros
antropométrices. O cobjetivo desses cuidados é o de produzir dados precisos,
acurados e confidveis®.

Os dados podem ser coletados por meic de estudos longitudinais em que-a

mesma amostra de criangas é mensurada em diferentes idades ac longo do tempo.

ou, mais comumente, por meio de estudos transversais em que sdo realizadas
medidas simultineas de vdrias amostras de individuos de diferentes idades®*.

Curvas de crescimento originadas de estudos longitudinais, em geral, sdo mais
homogéneas, apresentando menos dispersao de valores ao redor das medidas de
tendéncia central, como a média e a mediana. Trata-se, portanto, de curvas que
avaliam bem a velocidade de crescimento, mas refletemn menos a variabilidade
populacional. Outro inconveniente desse tipo de estudo é o longo tempo neces-
sdrio para sua realizagio, resttltando em maior custo e também em um namero
maior de perdas dos individuos da amostra original®®.

As curvas originadas de estudos transversais sio menos homogéneas, por
medirem grupos diferentes de sujeitos para cada idade. Ha, portanto, maior dis-

persdo de valores ao redor da média, o que é mais compativel com as variagoes
ambientais normalmente presentes na populagio. No enianto, exatamente por
serem provenientes das medidas de diferentes individuos em diferentes idades,
6585 CUIVas reproduzem com menos autenticidade a velocidade de crescimento®4),
‘Com o objetivo de minimizar as irregularidades produzidas pelas variagges
existentes intra e entre as amosiras de medidas, os valores reais observados,
tanto nos estudos longitudinais como nos transversais, sio recalculados a partir
de modelos matematicos. Esse procedimento permite a produgio de curvas re-
gulares e estéveis, mesmo em se tratando de estudos transversais. Assim sendo, .
os valores registrados nas tabelas e curvas sdo dados estimados e servem como
referéncia (daf a denominagdo de referenciais) das medidas obtidas nos indivi-
duos avaliados®9, : : - ‘
Realizados todos os célculos, os valores estimados sdo reunidos em tabelas e
grificos, organizados sob a forma de percentil e/ou de escore AL :

Curvas de percentil

Percenti¢ sio valores que determinam uma medida de posigdo. Mais preci-
samente, em que posigio o individuo esta localizado em relagdo aos 100% da
distribuicao de referéncia. Assim, os percentis derivam de uma disiribuigio em
ordem crescente dos valores de um pardmetro, ocbservados para uma determinada
idade ou sexo®*7), -

A Figura 7.1 ilustra a distribuigdo do que seria uma amostra real de dados
antropoméiricos, no caso, 0 peso, tomando-se, por exemplo, uma amostra de

‘60 criangas alinhadas horizontalmente do menor para o maior peso. Se atrés

de cada uma delas fossem colocadas outras que tivessem medidas muito seme-
lhantes, posicionadas verticalmente, seria obtida uma figura em forma de sino,
simétrica quanto & distribuigdo dos valores. Esse formato é o da curva de Gauss,
ou curva normal. Caso fosse calculada a média entre as duas criangas alinha-
das centralmente, seria determinado um valor (representado pela-linha .vertical
pontilhada) que separa a amostra em dois grupos de igual tamanho, cada um
correspondendo a 50% da amostra. Esse valor ¢ a mediana ou percentil 50 e
pode ser calculado para qualquer amostra de individuos de mesmo sexo e idade.
Assim, uma crianga cujo peso se situe no percentil 50 significa que entre as
criangas de seu mesmo sexo e idade, a metade (50%) tem peso mcwmlow ao seu
e a outra metade tem peso inferior.

Na mesma figura, observa-se que é possivel determinar o valor que delimita
as seis criangas mais pesadas (10% da amostra), no extremo esquerdo da figura
@ as trés mais magras (5% da amostra), no extremo direito da figura. £ de aceita-
do universal numerar os percentis de acordo com a porcentagem de individuos
existentes abaixo deles e ndo acima. Assim, os valores calculados nesse exemplo
correspondem ao percentil 90 (o que significa gue 90% das criangas da amos-
tra apresentam menor peso que este e 10% s&o mais pesadas) e ao percentil 5,
respectivamente. .

Desse modo ¢é possivel determinar quantas pontos de corte forem necessarios
(percentil 3, 10, 25 e assim por diante). Como a distribuigdo em percentil dos
pardmetros antropométricos tem sempre uma distribuigdo normal (siméirica,
em curva de Gauss) ou muito préxima desta, os valores de tendéncia central
(préximos ao percentil 50) séo também os mais frequentemente observados na
populagio normal, enquanto os valores exiremos sdo o0s mais raros.

A utilizagdo da classificagio em percentis aponta mais claramente a nogio
de risco, pois quanto mais préximo dos exiremos for o valor observado, menos
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frequentes sdo os individuos nermais portadores daquele valor. Isso indica que,
apesar de haver probabilidade de a medida observada ser normal, essa proba-
bilidade é pequena®?. : . .

Por ser uma ordenagao de valores, a classificagio em percentil ndo é passivel de
tratamento aritmético, ndo sendo, portaito, utilizada ém estudos populacionais®®,

Curvas de escore Z

Escore 7 6 um termo estatistico que indica quanto um determinado valor
encontra-se distante da mediana {ou da média) de um grupo de medidas: Esse
afastamento da média é calculado como se a unidade de medida de distancia
fosse o desvio padrio. Assim como a média ou a mediana representam o valor
central de um conjunto de valores de qualquer ordem, o desvio padrao representa
a dispersdo desses valores ao redor da média (ou mediana) do grupo. Trata-se
de uma medida de dispersidc que pode ser utilizada para qualquer pardmetro
antropométrico*?, :

Para calcular o escore Z, utiliza-se a seguinte formula:

Valor medido na crianga - Valor da mediana

escore Z = —
" Valor do desvio padréao

Percentis

percentil 5 percentil 50

percentil 30

n=60

Figura 7.1 - Distribuicdo de uma amostra de individuos sauddveis de mesmo sexo e idade, hierar-
quizada por medidas de peso, pard exemplificar uma possivel distribuicde em percentis.

Se um menino de 5 anos de idade, por exemplo, pesa 17 kg, sendo 18,3 a me-
diana de peso para essa idade e o desvio padréo 2,4, 0 escore Z de peso para esse
menino seré igual a -0,54 [pela formula anterior: escore Z = (17-18,3)/2,4= -0,54].

Embora um pouco mais trabalhoso do que a classificagio em percentil, o es-
core Z tem vantagem quando é necessdria a obtengde de um valor preciso, além
de permitir a realizagdo de célculos aritméticos, como média e desvio padréo.
Por se tratar de um modelo matemético, aritmeticamente tratével, o escore Z é
melhor do que as classificagbes em percentis para ser utilizado em pesquisas
cujo objetivo seja comparar prevaléncias e distribuigdes de pardmetros antropo-
métricos entre diferentes populagdes ou a evolugdo desses pardmetros em uma
mesma populagio ao longo do tempo. No entanto, as percepgdes do risco de
problemas de crescimento ou nutricionais € menos intuitiva e ‘mais dificil de
ser realizada do que quando se utiliza a classificagéo em percentist,

Estatisticamente, sabe-se que os valores de tendéncia central (ou seja, a mé-
dia, mediana, isto é, o percentil 50 ou escore Z = 0) sdo os mais frequentes na
populagdo normal, enquanto os valores que estdc nos extremos da distribuigio
sd0 os mais raros. Quanto mais préximo dos valores extremos do grifico for o
valor observado em uma crianga, menor seré a sua chance de ser normal, embora,
por definigdo, ainda possa sé-lo, j& que todos os valores previstos no gréfico sdo
de individuos normais, mesmo gue muito pouco frequentes na populagio®*”,

A Figura 7.2 apresenta a curva de Gauss, mostrando a correspondéncia em

. percentil de alguns valores de escore Z, acima e abaixo da mediana (escore Z =

0, que equivale ao percentil 50). Além disso, a mesma figura permite observar
as frequéncias (em porceniagem, na abscissa) com que um determinado escore
Z (ou percentil) é encontrado na populagio normal. Como exemplo, se pode
verificar que na populagdo normal a frequéncia de criangas com 2 escores Z
acima ou abaixo da mediana é a mesma (pois a curva é sempre simétrica) e é
de aproximadamente 3% para cada ponto: -2 Z ou + 2 Z. O importante é ndo
confundir essa frequéncia percentual com percentil. Por definigao, percentil é a
frequéncia acummulada de criangas ou adolescentes que esta abaixo do percentil e
& representada pela 4rea 4 esquerda da linha vertical que define a porcentagem
da populagio que apresenta exatamente aquele percentil ou escore Z.
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Figura 7.2 - Curva de Gauss evidenciando as correlages entre percentil e escore Z, sua distribuicdo
ao redor da mediana e d frequéncia com que esses valores sdo observados na poputagdo normal.
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CURVAS DE CRESCIMENTO

As curvas de crescimento tém sido utilizadas hd pele ménos um século tanto
na perspectiva clinica como na epidemiolégica, ou seja, para avaliar a situagéo
nuiricional do individuo ou de populagdes. Tradicionalmente, essas curvas vi-
savam ao diagnéstico de desnutrigao, mas, nas iiltimas décadas, em decorréncia
da preacupagéo com o ganho excessivo de peso, as curvas passaram. a ser mais
usadas como auxiliares no diagnéstico de sobrepeso, incluindo a obesidade®&®,

Importante ressalva deve ser feita em relacio a nomenclatura das curvas, Co-
mumente denominadas indistintamente de curvas de referéncia, curvas padrao
ou, pior ainda, de padrdes de referéncia. O significado de padrao é “aquilo que
serve de refergéncia”. Assim sendo, o termo padrdo de referéncia é uma redun-
dancia linguistica. Ressalte-se ainda que embora todo padrdo, por definigdo,
seja uma referéncia, nem toda referéncia pode ser denominada de padrdo®, Um
padrdo seria uma medida ideal, que todos deveriam almejar. Indica, portanto,
uma trajetéria recomendével de crescimento ideal. A utilizagdo de uma curva
padréo traz uma abordagem prescritiva, na medida em que indica como tedas
as criangas deveriam crescer. Uma curva de referéncia, entretanto, relaciona-se
& comparagao dos dados observados numa determinada populagdo ou individuo
com os dados enconlrados na populagéo considerada como referéncia™®,

Nos @iltimos 50 anos, muitos autores, de diferentes paises, produziram di-
versas curvas, gerando uma ampla discussdo acerca da melhor curva a ser uti-
lizada. De modo geral, entretanto, a maneira como as Curvas sio interpretadas
a as decisdes no ambito individual e de satde piiblica que sédo originadas dessa
interpretagfo sdo mais importantes do que a escolha da curva de referéncia®.
No ambito individual, os valores de referéncia devem ser usades como instru-
mentos auxiliares para a detecgdo dos individuos de maior risco de apresentarem
alteragbes nutricionals ou de crescimento. No ambito coletive, a utilizagéo da
referéncia tem o propésito de comparar ou monitorar as populagdes avaliadas®.

A partir dos anos 1960, algumas curvas passaram & Ser mais amplamente
utilizadas, merecendo destaque a curva norte-americana de Harvard (Boston) e
a de Tanner, originada de estudos ingleses®s2 Em meados da década de 1960, a
OMS adotou como curva de referéncia internacional yma versao simplificada
da curva de Harvard, que foi amplamente divulgada nessa época. Na década
de 1970, a partir da consiatagio de limitagoes da curva de Harvard, os Estados
Unidos passaram a recomendar as curvas idealizadas pelo Food and Nutrition
"Board da Academia Nacional de Ciéncias do Estados Unidos e desenvolvidas
pelo National Genter for Health Statistics (NCHS) e pelo Centro de Controle de
Doengas (CDC). Essas curvas, conhecidas como curvas do NCHS, originaram-se
de dados antropoméiricos de criangas e adolescentes americanos a partir de es-
tudos longitudinais e transversais realizados em diferentes épocas. As referéncias
para criangas com idades entre zero e 23 meses originaram-se de dados coletados
pelo Ohio Fels Research Institute a partir de vérios grupos de criangas avaliadas
entre 1929 e 1975, As referéncias para os individuos com idades enire dois e
18 anos originaram-se de dados transversais coletados entre 1960 & 1975 pelo
National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES). O agrupamento
e processamento desses dados gerou curvas de distribuigdo por percentis para
peso, estatura e perimetro cefalico, do nascimento acs 18 anos™?. .

As curvas do NCHS apresentam algumas limitagdes, como inclusdo de grande
niimero de criangas em aleitamento attificial ‘@ com introdugdo precoce de ali-
mentacao complementar; diferencas na transigdo das medidas observadas aos dois
anos (uma vez que até essa idade a medida foi realizada com a crianga deitada e,

gt e

a partir de entdo, com a crianga em pé)}, disjungdo das curvas, em decorréncia da
associagdo de estudos ndo continuos e utilizagio de procedimentos para o ajuste
das curvas que sao atualmente considerados ultrapassados e inapropriados, ndo
refletindo, portanto, a evolugdo e a variabilidade do processo de crescimento. Em
relagéo s criangas menores de dois anos de idade, observa-se uma inadequagio
da curva para avaliar criangas em aleitamento materno exclusivo. O crescimento
de criangas amamentadas, saudaveis, filhas de mées bem nutridas e vivendo sob
condigbes ambientais favordveis, frequentemente parece estar inadequado ao
utilizar-se a referéncia NCHS. Além disso, por conterem dados de apenas uma
regio americana, sio muito homogéneas do ponto de vista étnico, geogréfico e
socioecondmico®1y, : : .

Também durante a puberdade, a curva NCHS torna-se mais limitada, em de-
corréncia das variagdes na velocidade de crescimento de acordo com o estddic
puberal®™. Nesse sentido, cabe mengédo & publicagdo realizada em 1976, por
Tanner e Whitehouse, de uma curva longitudinal de ‘criangas inglesas, redese-
nhada a partir da curva originalmente publicada por Tanner na década de 1960,
incorporando velocidade de crescimento e estadiamento puberal e indicando
limites para varia¢ies normais do estirdo puberal®&,

Apesar dessas ressalvas, a partir de 1976, a OMS3 recomendou o uso da curva
NCHS como referéncia internacional, passando entdo a ser denominada NCHS3-
-QOMS"), No entanto, nas décadas seguintes, continuou havendo debates parti-
cularmente em relagio a utilizagdo de curvas regionais ou internacionais. No
Brasil, destaca-se a curva de Santo André (drea metropolitana da cidade de Séo
Paulo), originada de dados envolvendo 4.615 criangas do estrato socioecondmico
mais alto da regido, estudadas transversalmente. A pesquisa foi realizada em duas
etapas: no periodo entre 1968 e 1969 foram estudados criangas e adolescentes
de zero a 12 anos de idade e, entre 1978 e 1979, os individuos com idades entre
10 e 20 anos de idade!".

A curva de Santo André também foi alvo de criticas por retratar o crescimento
de criangas e adolescentes apenas de uma regido brasileira e, de forma idéntica &
curva NCHS, conter grande quantidade de criangas em aleitamento artificial antes
dos quatro meses de idade!*”, Esses fatos, somados &s conclusdes de intimeros estu-
dos publicados que apontavam haver grande semelhanga no padrio de crescimento,
particularmente nos primeiros cinco anos de vida, em individuos saudaveis perten-
centes a estratos socioecondmicos elevados, independentemente de sua procedéncia
ou etnia, acarretou ¢ abandono progressivo do uso da curva de Santo André e de
outras curvas regionais.

No infcio dos anos 2000, Onis et al., ao realizar uma pesquisa com o objeti-
vo de analisar a utilizagio das curvas de referéncia em 178 paises do mundo,
verificaram que 88% inclufam cartdes de crescimento em seus programas de
acompanhamento, sendo que dois tergos utilizavam a referéncia do NCHS. Na
Europa, predominava o uso de curvas construidas localmente, incluindo as cur-
vas de referéncia publicadas por Tanner et al. (1966), redesenhadas em 197609

Em 2000, ¢ Center for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados
Unidos, publicou uma revisao do NCHS visando corrigir algumas de suas reco-
nhecidas deficiéncias. Nessa revisao, houve utilizagdo de novas & mais aprimora-
das técnicas estatisticas, aumento do tamanho da amostra (0 que permitin maior
diversidade étnica e racial), extensdo da faixa etédria até os 20 anos, exclusio
das criangas com peso de nascimento inferior a 1.500 g, inclusdo dos percentis
3 ¢ 97 e preconizagio do uso do indice de massa corporea para idade {IMC/
idade). Além disso, foi substituida a amostra de criangas na primeira infancia,
inicialmente utilizada por uma nova amostra, mais recente, diversificada pelo
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pais e que apresentava um comportamento de aleitamento materno um pouco
melhor do que o original do NGHS. Algumas dessas mudangas permitiram iden-
tificar com maior sensibilidade a obesidade. No entanto, a referéncia CDC/2000
contém uma proporgio ainda elevada de criangas em aleitamento artificial, de
certa forma mantendo a falha detectada na curva anterior?"1%,

CURVAS DA Omm>z_N>mm.o MUNDIAL DA SAUDE

- A origem das curvas da OMS data do inicio dos anos 1980, quando um grupo
de pesquisadores especialmente designado pela OMS realizou uma revisao meti-
culosa acerca das evidéncias existentes guanto i utilizagéo da curva NCHS/OMS,
que apontou uma série de deficiéncias nessa referéncia. A partir de entdo, houve
a recomendagdo do desenvolvimento de novas curvas que, em vez de descrever
o crescimento de criancas e adolescentes em uma determinada época e regiéo,
pudessem retratar como eles deveriam crescer em todos os paises. A proposta,
portanto, foi o desenvolvimento de curvas que refletissem um padrdo normati-

~ vo de crescimento, partindo-se do pressuposto que criancas de qualquer regido
do mundo crescem de forma semelhante desde que sejam garantidas as suas
necessidades de satde e de cuidados. Apesar das diferengas existentes entre as
etnias, elas sio relativamente pequenas quando comparadas as grandes variagGes
no crescimento relacionadas a saide, & nutrigdo e ao ambiente em geral. Nessa
perspectiva, admite-se que, ao serem garantidas 6timas condigdes no inicio da

" vida, incluindo o periodo gestacional, todas as criangas apresentam o mesmo
potencial de crescimento. Como resultado, entre 1997 ¢ 2003, formou-se um
grupo de trabalho com o objetivo de desenvolver novas curvas de crescimento,

" a partir de um estudo multicéntrico, The Multicentre Growth Reference Study
(MGRS), que envolveu criangas que viviam em condigdes socicecondmicas favo-
réveis de seis paises de diferentes regides: Brasil (Pelotas), Ghana (Accra), India
(Nova Delhi), Noruega (Oslo), Oman (Muscat) e Estados Unidos (Davig)it-11:19,

O MGRS combinou um estudo longitudinal (do nascimento até os 24 meses de
idade) com um estudo transversal de criangas entre 18 e 71 meses de idade. Os
critérios individuais de inclusdo no estudo longitudinal foram: recém-nascidos
saudéveis, a termo, ndo gemelares, cujas mies ndo fossem tabagistas e estives-
sem dispostas a seguir as recomendagdes de aleitamento materno exclusivo ou
predominante por pelo menos 4 meses, introdugio de alimentagio complementar
aos 6 meses e continuagio do aleitamento malerno por pelo 12 meses. Criangas
com baixo peso ao nascer, com idade gestacional de 37 semanas ou mais, nic
foram excluidas, tendo em vista que tal restrigao distorceria artificialmente os
centis mais baixos da nova curva para os primeiros meses de vida. Os mesmos
critérios foram utilizados para o componente transversal do estudo, com excegao

" da exigéncia de aleitamento materno, exclusivo ou nio, passando a ser aceita
uma duragéo minima de trés meses®' 1%,

O estudo longitudinal foi necessdrio para proporcionar apoio a lactagdo para
as maes participantes, avaliar possiveis vieses de selegdo, acompanhar as praticas
de alimentagdo e proporcionar informagéo sobre incrementos de crescimento, que
permitissem a construgio de uma referéncia de velocidade de crescimento. Maes
e criangas foram selecionadas ao nascer e receberam 21 visitas domiciliares (com

.uma, duas, quatro e seis semanas de vida, mensalmente até os 12 meses de idade
e a cada dois meses no segundo ano de vida)®?.

O delineamento transversal foi adotado para as criangas entre 18 e 71 meses

em decorréncia de o crescimento ser mais linear nessa faixa de idade e também

pelo memnor custo de execugdo da pesguisa. A superposigdo dos dois delinea-
mentos entre 18 e 24 meses teve como objetivo proporcionar informagio para a
transicdo da medida de comprimento (crianga deitada) para altura (crianga em
pé), melhorando a qualidade da jungéo dos dois conjuntos de dados®®.

Em 2006, a OMS. publicou as curvas de pesofidade, estaturafidade, pesof
estatura e IMC para criangas de até 5 anos de idade, designadas curvas OMS
2006%%, Essas curvas identificam explicitamente o aleitamenio materno como
norma biolégica e estabelecem como modelo normative o crescimento de criangas
amamentadas. Dessa maneira, diferentemente das curvas anteriores, criangas que
recebem alimentacio artificial serdo avaliadas por meio de padrdes baseados em
criangas amamentadas. H&, portanto, uma mudanga significativa em relagio as
curvas anteriores, cuja utilizagdo frequentemente acarretava a percepgio equi-
vocada de menor crescimento nas criangas amamentadas, contribuindo para o
seu desmame!®11.49.20), :

Em relagdo a obesidade, a utilizagdo de dados baseados em criangas ama-
mentadas acarreta a identificacdo mais precoce de criangas com sobrepeso e
obesidade. As curvas anteriores basearam-se em amostras com uma prevaléncia
substancial de criangas com sobrepeso, o que faz com que os percentis superio-
res sejam superestimados, deixando assim de identificar muitas criangas nessas
condigdes. Além disso,-hd o referencial de indice de massa corpérea também .

uﬁ.mmmnim:ommnoBEmbom%NmbOmnmEmam_m:mxwmﬁmbﬁmnomH.mmmam:nmmﬂ.m
anteriorest1, . - :

" A disponibilizagdo do referencial OMS 2006 praticamente tornou obsoletas
as poldmicas existentes acerca de qual o melhor referencial a ser adotado na
auséncia de um referencial local. O rigor metodoldgico dos estudos realizados,
a diversidade étnica das criangas avaliadas e a adogdo de métodos estatisticos
elaborados e atualizados para os ajustes dos dados acarretaram a elaboragio
de curvas que, provavelmente, refletem o crescimento normal! em condigdes
ambientais adequadas. Essas curvas sido, portanto, instrumentos valiosos para
a avaliagio das condigdes de vida das criangas nessa faixa etdria, podendo ser
utilizadas para monitorar o crescimento de qualquer crianga, independentemente
de sua etnia, estrato social ou tipo de alimentagdof6-11.18-21),

. Como complemento as curvas, a OMS liberou um software denominado Anthro,
disponivel gratuitamente no site http://wvww.who.int/childgrowth/standards/en/,
que permite realizar os cdlculos desses pardmetros em percentis e escores Z, tanto
individualmente quanto de grupos de criangas, quer seja para uma avaliagdo
isolada quanto para a evolugio. ‘

A partir da adogao do novo referencial na rotina de muitos servigos de satde
¢ a necessidade premente de monitorizagdo dos crescentes indices de criangas
com sobrepeso e obesidade, a OMS identificou a necessidade de se oferecer
um referencial que pudesse ser utilizado em continuidade ao de 2006, para as
criangas com mais de 5 anos de idade. Nessa perspectiva, em 2007, foram dis-
ponibilizadas curvas para criangas de § a 10 anos de idade e para adolescentas
de 10 a 19 anos. Na realidade, o referencial OMS 2007 n&o deriva de um novo
estudo, mas é uma reconstrugio de tabelas e graficos a partir dos dados do CDC/
NCHS 2000, utilizando critérios e métodos aprimorados e mais modernos, de
manejra a atenuar algumas das restrigdes anteriormente existentes. Uma delas é
a exclusdo dos dados da amostra de pardmetros antropométricos excessivamente
&mﬁ.mwmﬂmm do conjunto de dados, os ‘denominados outliers. As curvas de 2007
lém, para ambos os sexos, apenas trés graficos: o de peso, sé para criangas de
5 a 10 anos, e de estatura e de IMC para a faixa etdria de 5 a 19 anos. O peso,

em decorréncia da puberdade, nio é considerado um bom indicador apds os 10
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anos de idade, sendo mais adequado usar o IMC, pois, nessa fase, o peso tem
mais correlagdo com a estatura do que com a idade®?¥, :

Desde a publicagdo inicial, segundo dados da OMS de 2010, cerca de 110
paises adotaram as curvas OMS, de forma isolada ou combinada com curvas
regionais, particularmente para as faixas etérias acima de dois anos de idade®,

O Ministério da Satde do Brasil, a partir de 2006, adotou as curvas da OMS
para monitoramento das criangas e adolescentes brasileiros®®!, Cabe ressaltar,
entretanto, que qualquer curva pode induzir a erros na interpretagdo, sendo
praticamente impossivel incluir todas as varidveis do processo de crescimento,
de modo a reflstir o crescimento de cada individuo com suas caracteristicas ge-
néticas e interagdo ambiental. As curvas sdo ferramentas auxiliares que facilitam
a abordagem clinica a0 expressarem um processo desejdvel. de crescimento em
relagdo a uma distribuigéo estatistica, mas nao definem uma normalidade verda-
deira. Assim sendo, nunca é demais relembrar que o diagnéstico de crescimento
gfou nutricional de uma crianga ou adolescente ndo deve se basear apenas nos

dados antropométrices. As medidas corpdreas, na maioria das vezes, servem
" apenas para uma triagem inicial ou ajudam na elaboragao do diagnéstico, que
s6 pode ser confirmado por uma avaliag¢do clinica completat?34,

No endereco eletrénico da OMS (www.who.int/childgrowth/standards/en), &
-possivel baixar tabelas e graficos das curvas da OMS 2006. Para as criangas de
até 5 anos de idade, para ambos os sexos, também estdo disponiveis os seguin-
tes pardmetros: perimetro craniano para a idade; perimetro da porgdo média do
brago para a idade; prega subcutanea subescapular para a idade; prega subcu-
tanea tricipital para a idade; velocidade de ganho de comprimento; velocidade
de ganho de peso; velocidade de ganho de perimetro cefilico. Também pode ser
baixade, no mesmeo site, um software {(WHO AnthroPlus) que permite o cédlculo
do percentil e o escore Z e o ¢dlculo de indicadares, individual ou coletivamente,
registrando graficamente. os resultados e a evolugio individual dos parimetros
das criancas que nele sdo arquivados.

No site EGS.,ssqmnmo.mm_:_m.moc.,cu_..mmmqmn.u&w.wnoam:monnnmqmmlnummoloam.“
do Ministéric da Satde do Brasil, também é possivel obter uma parte desses
graficos e tabelas ja traduzidos para o portugués.

PONTOS DE CORTE

Definidos os referenciais, passa a ser necessirio entender quais sdo os pontos
de corte considerados limites da normalidade. Para defini-los, & necessdrio con-
siderar que os referenclais foram elaborados a partir de amostras de criangas e
adolescentes considerados normais e saudéveis, portanto todos os valores neles
representados sdo supostamente normais. A escolha dos pontos de corte (cut-off)
tenta estabelecer adequadamente o momento critico no qual a situagio de risco
comega a ser significativa, mesmo dentro de uma faixa da populagéo que ainda
pode ser normal. Os pontos de corte, mais do que as curvas de referéncia, séo
modificados na dependéncia dos objetivos da avaliagéo antropométrica, ou seja,
se o objetivo é detectar mais precocgmente a obesidade, por exemplo, diminui-se
o ponto de corte, embora se saiba que.com isso est4 sendo considerada obesa uma
maior proporgio de criangas normais. Operacionalmente, portanio, a definigdo
dos pontos de corte de normalidadefanormalidade é uma questio arbitraria que,
apesar disso, pode ser baseada em conceitos estatisticos e epidemioldgicos, decor-
rentes da frequéncia com que determinados valores se apresentam na populagéo
normal pesquisada. Como descrito, mais do que o limite de normalidade, o que

se utiliza, na pratica, é o conceito de maior risco de anormalidade, que é o que
se observa pela distribuigdo de frequéncias na curva de Gauss nas proximidades
de seus extremos!*14, : : -

A seguir (Tabelas 7.1, 7.2, 7.3 ¢ 7.4}, foram reproduzidos os pontos de corte,
segundo recomendagdo do Ministério da Saide para a avaliagdo nutricional.

Valores criticos - = .-

Diagnéstico
nutricional

< percentil 0,1 3 o Peso muito baixo para

< esgore z a idad
idade

> percentil 0,1 e < percentil 3 > escore z -3 ¢ < escore z -2 ._nn._mMo baixo para a
idade

z percentil 3 e
< percentil 87

> escore z -2 e
< escore z +2

Peso adequado ou
eutrofico

Peso elevado para a

idade .

* Observagdo: este ndo & o indice antropométrico recomendadeo para a avaliagdo do excesso de
peso enlre criangas. Edsa siluagdo deve ser avaliada pela interpretagido dos indices de peso-
para-estalura ou IMC-para-idade.

2z percentil 87 ot 2 escore z +2

Valores criticos . -, e memaow.«mnouatuﬁmn__.namﬁ

< percentil 3 < escore z -2 Baixa estatura para a idade -

z percentil 3 z escore 7 -2 Estatura adequada para a idade

" Valores criticos

Diagnibstico! nutriciona

< percentil 3 < e@score z -2 Peso baixo para a estatura

2 percentil 3 e

< percentil 87 Peso adequado ou m:z.omoo,m

z escore 7 -2 e < escore Z+2

2 percentil 97 < escore z +2

_ummom_me.maonmqmm J_
estatura E

Valores. criticos - bhmm_:.mwu...,nn.- .‘ma.ulm__d:

< _umﬂnmﬂ.z: 3 < escore z -2 Baixo IMC para idade

= percentil 3 e = @score z -2 8 < escore
< percentil 85 z +1

IMC adequado ou eulrdfico

2> percentil 85 e 2 escore z +1 e < ascore

< percentil 97 z+2 Sobrepeso

= percentii 97 2 escore z +2 Ohesidade
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INTERPRETACAO DOS GRAFICOS

Resumidamente, as normas do Ministério da Saiide para interpretagao das
curvas indicam que os valores entre as curvas dos escores z de -1 e +1 [per-
centis 15 e 8%, respectivamente), sdo quase certamente normais e nio indicam
necessidade de cuidados especiais. Valores enire os escores z -1 e -2 (percentil
15 e p3) ou entre +1 e +2 (percentil 85 e percentil 3) indicam uma situagio
de risco potencial de um crescimento menor ou maior do que o esperado. Isso

significa que h4 necessidade de observagio um pouco mais cuidadosa do cres- -

cimento. Entre -2 e -3 (percentil 3 e percentil 0,01) ou +2 e +3 de escore Z
(percentil 97 e percentil 99,99) o risco de uma anormalidade do ¢rescimento
& muito elevado e implica sempre a necessidade de uma avaliagao mais minu-
ciosa do diagnéstico do crescimento. Acima da linha de +3 (percentil 99,99)
ou abaixo da de -3 escores Z (percentil 0,01), a presenga de uma alteragéo de
crescimento é quase certa. : .

Como ressalvas, é importante destacar.que as linhas de evolugdo dos escores

7 -i e +1 nio estdo presentes em todos os gréficos, isto é, porque para o peso’

e para a estatura {ou comprimento) em criangas com menos de 5 anos de idade,
considera-se como limites da normalidade os escores Z de -2 e +2. Além disso,
nos graficos em que o Ministério da Salde representa as curvas de percentis, como
eles sdo baseados nos publicados pela OMS, s6 estdo representados os percentis
3, 15, 50, 85 e 97; faltam as curvas que répresentariam os percentis 0,1 e 99,9.
Como consequéncia, sempre que os dados antropométricos de uma crianga estive-
rem muito abaixo ou muito acima dos percentis 3 e 97, o profissional que avalia
devera recorrer aos graficos de escore z. Nestes, estio representados os limites
dos escores z de -3 e +3, que correspondem respectivamente aos percentis 0,1 e
99,9, 0 que permite avaliar mais precisamente o quanto essas criangas estdo dis-
tanciadas dos valores médios, on medianos, correspondentes ao seu sexo e idade.

AVALIACAO DA ADOCAQ DAS CURVAS OMS NA PRATICA

Desde sua publicagdo, iniimeros estudos foram realizados com o objetivo de
avaliar as consequéncias da utilizago dessas curvas nas mais diversas popula-
gbes, Como esperado, a maior parte das diferencas detectadas ocorreram durante
os dois primeiros anos de vida®, Quanto aos parametros de peso, de maneira

" geral, as curvas do NCHS {seja a verséo original, seja sua versdo modificada em

2000) tendem a detectar uma maior prevaléncia de balxo peso segundo o indice
P/l e a curva OMS/2006, e maiores prevaléncias de criangas com baixo peso ao
se utilizar o indice P/E (wasting)®&#, .
A curva OMS/20086 também detecta maior proporgio de criangas com sobrepe-
so. Ao se comparar, por exemplo, as curvas do CDC/2000 com as da OMS/2008,
a média de peso das criangas acima de oito meses na referéncia do CDC/2000 é
maior. Consequentemente, a prevaléncia de baixo peso observada ao se utilizar
essa curva serd maior, enquanto a referéncia da OMS/2006 detectard maiores
prevaléncias de excesso de peso. Com relagéo ao indice E/I (stunting), observa-se
maior prevaléncia de deficit de estatura ao utilizar a OMS/2006E527,

Esses resultados sio compativeis com os inicialmente apresentados pelo MGRS,
que indicou que criangas com baixa estatura tendem a ser diagnosticadas mais

precocemente ac se utilizar a referéncia da OMS/20086, em comparagio com ©

referencial NCHS/1977 e o CDG/2000, o mesmo acontecendo para aquelas com
sobrepesol?, :
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REFERENCIAIS >zj~0vogm._.w_8m E O DIAGNGSTICO DE OBESIDADE

O aumento progressivo da prevaléncia de obesidade, bem como o surgimento
de formas mais graves e de inicio precoce nas criangas, trouxe a tona a neces-
sidade de estudos populacionais em criangas e adolescentes®.’

Ha, entretanto, varias questdes especificas dessas faixas etdrias que tornam
mais complexa a definigdo da obesidade por meio de referenciais antropométricos.
Os indices de massa corpérea tém sido usados amplamente em estudos clinicos
e epidemiolégicos como medida indireta da obesidade. Derivado unicamente
das medidas de peso e estatura, o IMC ideal deve ter uma estreita correlagio
com o peso e a adiposidade, sendo pouco dependente da estatura. Tal objetivo
é alcancado por meio do cilculo do melhor expoente para cada faixa etdria. O
indice P/E? (medida do peso, em quilogramas, sobre a estatura, em metros, ao
quadrado) ¢ considerado o que melhor se correlaciona com o teor de gordura
corpérea nos estudos realizados em criangas e adultos®.

Como o IMC varia de acordo com o sexo, a idade e o nivel de maturagio da
crianga ou do adolescente, ha a necessidade da utilizagdo de gréficos com as
variagoes de IMC. O IMC aumenta do nascimento até o primeiro ano, declina até
aproximadamente a idade de seis anos, depois aumenta ao longo do restante da
infancia e da adolescéncia. Ressalte-se, ainda, que em criangas e adolescentes,
assim como nos adultos, a relagio entre o IMC e os niveis de gordura e entre esses
e a presenga de morbidades varia de acordo com o sexo, a idade ¢ também com a
etnia. Essas variagdes indicam que entre criangas e adolescentes a importancia de
valores. isolados de IMG & mais dificil de ser determinada do que em adultos®.

H4, ainda, muita controvérsia na literatura em relagac aos pontos de corte para
as definicdes de obesidade e'de sobrepeso. De maneira geral, a maioria dos con-
sensos considera o diagndstico de sobrepeso na crianga cujo IMC estiver acima do
percentil 85 e de abesidade quando esse indice for superior a 95. Diferentemente
dos critérios utilizados no adulte, que se basearam no maior risco de comorbida-
des, na crianga, esses padrdes sdo definidos arbitrariamente por distinguirem os
individuos com maiores indices de IMC do restante da populagao®.

Os valores de IMC também podem ser distribuidos em desvios-padrao (esco-
res z), sendo consideradas obesas as criangas cujos indices estiverem acima de
+ 2 escore z e obesas graves aquelas com IMC acima de + 3 escore z. Estudos
realizados para avaliagio desses pontos de corte demonstraram alta especifici-
dade e balxa sensibilidade dos valores escolhidos, significando que a presungéo
de obesidade dificilmente ocorreria frente a uma crianga nido obesa, mas que
criangas obesas podem acabar ndo sendo identificadas como tal®,

Como consenso, cabe ressaltar que o IMC é uma medida razoivel da adiposidade,
mas essa relagio difere de acordo com a idade, o sexo, a origem étnica e também
com o grau de adiposidade, sendo mais sensivel nos valores mais altos. Assim sen-
do, da mesma maneira que os outros referenciais, seu melhor uso estd nos estudos
populacionais, devendo ser usado na avaliagio individual apenas como mais uma
das ferramentas auxiliares para a elaboragao do diagnéstico nutricional da crianga®,
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