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Introducgéo

Em contraste com os adultos que mantém caracteristicas fisicas e mentais quase constantes
durante longos periodos, as criangas apresentam mudangas continuas devido ao processo de
crescimento e desenvolvimento. E de fundamental importancia o conhecimento das mudangas
normais desse processo para a identificagdo e evolucao dos estados normais.

Desta forma, o processo do crescimento, reflete e sintetiza, em cada momento da vida da
crianga, o seu estado nutricional e exprime a interagdo com o meio ambiente ou com os fatores que
incidem sobre ela. Também oferece subsidios para uma aproximagdo as avaliagdes de riscos
(probabilidades de ocorréncia) de determinadas doengas. Conseqiientemente, sao indicadores do
estado de saude, tteis para avaliagdes tanto individuais como populacionais em creches, parques,
escolas, etc.

As avaliagdes periodicas do estado nutricional e do crescimento devem fazer parte do
conjunto de informagdes que auxiliardo o profissional de saude a identificar, precocemente, a
maioria dos desvios nutricionais (qualitativos e quantitativos) e do crescimento e fundamentarao
suas orientacdes ou suas intervencgdes, sob uma visdo prospectiva, para auxiliar os pais e familiares
a otimizarem seus recursos domésticos disponiveis no sentido de prover a crianca com o que
dispdem de melhor, respeitando seu contexto cultural.

A antropometria ¢ o uso de tabelas e curvas de crescimento sdo recursos valiosos para essas
avaliagdes. As técnicas antropométricas sdo procedimentos que, como o proprio nome diz, baseiam-
se em medidas e propor¢des do corpo humano, entendidas como variaveis: peso, altura (ou
comprimento, medido na posicao deitada, até os 2 anos de idade; estatura, medida em pé, a partir de
2 anos), comprimento e/ou didmetros de membros, perimetros toracico e craniano, comprimento
tronco-cefalico deitado, estatura do individuo sentado, didmetro bi-acromial e bi-crista iliaca, prega
cutinea, indice de massa corporal, etc. — e suas relagdes com as respectivas idades (entendidas
como “indicadores”).

As tomadas dessas medidas tém a vantagem de serem indcuas para a crianga, de serem de
facil obtengdo e de baixo custo operacional. Sdo menos sensiveis que as técnicas clinicas e
bioquimicas para estudos do estado nutricional individual, porém sdo procedimentos adequados
para, em trabalho de campo e com recursos limitados, identificar e selecionar criancas desnutridas

ou obesas, que necessitam de atencdo imediata ou de outros recursos médico-hospitalares. Sao,



também, muito eficazes para identificar, precocemente, qualquer desvio de tendéncia do
crescimento no tempo, durante o acompanhamento ambulatorial individual.

As interpretagdes desses indicadores antropométricos, associados ou isolados,
fundamentam-se nos desvios das varidveis em relacdo a idade, quando comparados com os
indicadores que seriam esperados para uma populacdo de criangas consideradas saudaveis e
antropometricamente normais para a respectiva idade e sexo (World Health Organization, 1995). A
escolha das criangas e suas medidas para comporem as referéncias, no entanto, ¢ o “nd gordio” da
antropometria nutricional e sua questdo central. Quais seriam as criangas consideradas normais, e
quais medidas seriam as mais comuns para estas criangas? Seria um conjunto de criangas de um
determinado local, ou de uma amostragem mais ampla ou, até, universal? Em torno dessas e de
outras proposi¢des similares tem havido muitas discussdes e, at¢ o momento, ndo ha consenso

(Sheard, 1993).

Métodos de Investigacéo - Construcéo de Curva
A construcdo de tabelas e curvas de crescimento, para servirem como referéncias, devem
obedecer, necessariamente, aos seguintes requisitos metodoldgicos:
1. Devem representar, tdo fielmente quanto possivel, no tempo, o crescimento das
criangas da populagdo (principio da representatividade);
2. Devem ser reprodutiveis em qualquer tempo (principio da reprodutibilidade);
3. Devem ser de facil manipulagdo e leitura (principio da praticidade).
Trés modelos de construgdo de curvas sdo previstas:

Longitudinal puro: de acordo com os requisitos citados, ¢ o modelo ideal construidas

através de medidas corpdreas tomadas em intervalos regulares, de uma populagdo de numero
infinito de criangas, sempre as mesmas, em datas exatas ou proximas do aniversario natalicio, desde
o nascimento até os 20 anos, clinicamente saudaveis, de todas as etnias. As medidas devem ser
feitas por um unico pesquisador e equipamento. Também deve ser considerado o maior nimero
possivel de variaveis que, potencialmente, podem interferir no processo de crescimento ou na sua
interpretacdo, isto €, variaveis intermediarias e as geradoras de confusdo (relativas ao meio
ambiente, aos aspectos demograficos, ao perfil sdcio-econdmico, psico-afetivo e comportamental).
Este modelo, do ponto de vista operacional e para grandes populagdes, é oneroso, demanda muito
tempo (dependendo do intervalo pretendido) e exige procedimentos e analises estatisticas com
acentuado grau de complexidade (Lampl, 1998). Sua aplicacdo deve se restringir a confecg¢des de
curvas locais de crescimento de pequenos grupos de estudo e durante periodo de tempo
relativamente curto. Aplicam-se, também, em estudos e comparagdes entre grupos com problemas

especificos comuns e para estudos de velocidade de crescimento de adolescentes (Tanner et al.,



1966; Tanner & Whithouse, 1976; Tanner, 1986; Berkey et al., 1993). Para inferéncias externas ou
generalizagdes, a partir de estudos de pequenos grupos ou grupos especificos, constitui grave erro
metodologico!

Longitudinal misto: Nesse método para confecgdo de curvas de crescimento, qualquer

crianga (unidade amostral) pode entrar e sair do acompanhamento em qualquer tempo e outras
novas criangas poderdo ser admitidas. No final, a amostra serd formada por um conjunto de
medidas, tanto de criangas que fizeram o seguimento completo no tempo determinado (igual ao
método anterior), como de criangas que participaram por certo tempo e contribuiram com poucas
medidas, ou mesmo com uma unica. Também exige procedimentos e analises estatisticas especiais
(Tanner, 1951; Lampl, 1998).

Transversal: E o modelo mais comum e facilmente aplicavel no qual as criancas, em grande
numero, ¢ com idades compreendidas em intervalos definidos, sdo pesadas e medidas uma tnica
vez. As técnicas de confeccdo das curvas e as analises estatisticas s3o mais acessiveis, porém essas
curvas nao se prestam para estudos de velocidade de crescimento nem para o acompanhamento do
crescimento em clinicas, pelo menos para as maiores de 9 anos, uma vez que ndo levam em conta o
tempo do crescimento. Sdo adequadas, no entanto, para avaliar o estado nutricional e o crescimento
de uma crianca observada em estudo populacional, ou vista pela primeira vez em consultorio, ou

ainda para comparagdes de diferentes populagdes ou grupos (Tanner, 1986; Mascie-Taylor, 1998).

Apresentacdo das Curvas

Nas tabelas e curvas de referéncia de peso, de estatura, de perimetro craniano e de indice de
massa corporal, por idade e sexo, nas quais se baseiam as avaliagdes do crescimento e do estado
nutricional, sdo apresentadas as distribuigdes dos percentis, ou das médias e respectivos desvios-
padrdo das varidveis ou as fragdes destes (escores z), sempre tomadas de uma populacdo de
referéncia. Conseqiientemente, ¢ oportuno apresentar os principios e conceitos nos quais se
baseiam.

Distribuicdes em percentis: Para ilustrar de modo simplificado a constru¢do de uma curva

de referéncia, vamos supor um conjunto de 100 criancas da mesma idade e sexo, tomadas
aleatoriamente de uma populacdo. Toma-se, por exemplo, a medida da estatura de cada crianga.
Colocando-se estas medidas em ordem decrescente, da mais alta até a mais baixa, ou da que ocupa a
posi¢ao 100 para a que ocupa a posic¢ao 1, teremos um conjunto ordenado de valores, contra o qual
poderemos comparar qualquer outra crianca da mesma idade e sexo, e determinarmos sua posi¢do
(por comparagdo) em relagdo ao conjunto, com relativa precisdo. Cada medida da estatura das 100
criangas, em ordem decrescente, correspondera a uma das 100 posicdes possiveis, e representara o

centil ou percentil. Logo, o valor da estatura da crianga que ocupou a posi¢ao 99, por exemplo, sera



o percentil 99; ao valor da estatura da que ocupou a posicao 90, sera o percentil 90; da posi¢ao 50,
serd o percentil 50 e assim por diante. Poderemos, assim, tracar uma curva que una as mesmas
posi¢des para cada idade sucessiva. Se selecionarmos algumas das curvas de centis, poderemos
simplifica-las e tornd-las mais praticas. Para efeitos praticos, consideram-se os percentis 3 e 97,
como os limites ou extremos da distribui¢do e os percentis mais importantes para as avaliagdes
propostas sao as correspondentes as dos percentis ou das posi¢des 3, 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95 e 97.
Pode-se concluir que:

1. As curvas das distribui¢des dos percentis permitem posicionar e comparar as medidas de
uma determinada crianga com uma posi¢ao de referéncia. Por exemplo: uma crianga que ¢
comparada com o percentil 30 de uma dada curva de referéncia terd 29% de criancas menores ou

70% de criangas maiores do que ela, da populagdo de referéncia;

2. Os percentis sdo indicadores da varidvel mensurada para uma idade, ou seja, um percentil
¢ definido por uma medida condicionada para um dado sexo e idade (varidvel independente) e

sempre sera unico naquele sistema de referéncia;

3. Se a varidvel tiver distribuicdo gaussiana e simétrica em torno da média (ou distribuicao
normal e simétrica), os percentis poderdo ser calculados a partir da sua curva normal reduzida

(Kuczmarski et al., 2000).

Escore z: A outra maneira de construir e apresentar as curvas de referéncias ¢ pela
distribuicao das médias das varidveis, e seus respectivos desvios-padrdo. Esta também tem grande
aplica¢do pratica. Para breve ilustracdo, voltamos a selecdo das amostras e procedimentos como
descritos anteriormente, ou seja, amostras estratificadas por idade, hipoteticamente exatas, de
infinitas criancas de uma populagdo. Tomamos as medidas desejadas (peso, estatura, etc.) e
calculamos suas médias e os respectivos desvios-padrao. Construimos as respectivas curvas de
distribuicdo para cada idade e sexo. Logo, para cada idade, haverd uma distribuicdo, ou uma curva
propria, entendida como de referéncia para esta idade, com média e desvios definidos. Se a variavel
em estudo tiver distribuicdo normal (gaussiana), procede-se a redu¢do da curva assim obtida, para
uma curva normal reduzida ou padronizada. Desta forma, determinando-se a distribuicdo da
variavel em estudo em uma populagdo de referéncia e sua curva normal reduzida, podemos
determinar quanto o peso ou estatura de uma crianca estardo afastados da média daquela populacao
de referéncia (Dibley et al., 1987).0 escore z tem vantagens para detectar mudangas nos extremos
da distribuicdo, onde a monitorizagdo do crescimento ¢ uma importante ferramenta de evolucao
medidas de grande precisdo sdo necessarias.

Desvios percentuais: Os critérios para avaliagdes do crescimento ou do estado nutricional

também podem ser baseados nos afastamentos ou desvios das medianas, expressos em



percentagem. Em ultima andlise, estes desvios representam o quanto a estatura ou o peso
observados representam do esperado para a referida idade e sexo. A estatura ou peso esperados,
assumidos como 100%, correspondem ao do percentil 50 da respectiva curva de referéncia para a
idade. O desvio da mediana de um parametro pode ser calculado por uma simples regra de trés:
Desvio percentual da mediana = [estatura (ou peso) observado / estatura (ou peso) esperado] x 100.

Os percentis, escores z, ¢ desvios percentuais da mediana de peso e estatura por idade e
sexo, podem ser facilmente calculados com a utilizagdo do software EPINFO do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), de dominio publico, que opera com as curvas de referéncia
do NCHS.

Para apresentagdes dos resultados de estudos populacionais (modelos transversais) a OMS
recomenda que sejam utilizadas tabelas ou curvas com as distribui¢des percentuais dos percentis em
intervalos de 10; ou pelas curvas de freqiiéncias acumuladas dos escores z observados, em relagao
aos escores esperados. Para apresentacdes dos resultados de estudos ou registros de avaliagdes
longitudinais individuais, recomenda as curvas percentilares, ou das variacdes dos escores z (World

Health Organization, 1995).

Identificacdo do Normal

A distribuicdo de valores para uma medida de uma populacdo € convenientemente
demonstrada em curvas de percentis. Uma posi¢ao em uma curva de percentis indica a proporcao de
uma populacdo cuja medida em uma mesma idade ¢ maior ou menor que a do sujeito. Isso, no
entanto, fornece informagdes limitadas considerando a probabilidade que essas medidas do sujeito
possam ser consideradas normais ou estar dentro de intervalos normais. O conceito de normalidade
por si s6 nao pode ser definido apenas e inteiramente com base na distribuicdo populacional, ja que,
no maximo, isso implica em boas condigdes de saude e desenvolvimento apropriado. Embora
posicdes proximas a média sejam mais provaveis de serem normais e posi¢cdes extremas, de serem
anormais, muitos outros fatores devem ser considerados, e conclusdes baseadas exclusivamente
nessas observacdes podem ser erroneas. Valores que correspondem mais intimamente com a média
ndo sdo necessariamente valores otimos. Isso poderia implicar que a populagdo como um todo tem
Otimas proporg¢des e isto nem sempre ¢ verdadeiro, como ilustrado por uma alta propor¢ao de
individuos com sobrepeso em populagdes ocidentais que tem resultado em um alargamento da
distribuicao em percentis de peso. Muitas medidas como estatura ou coeficiente de inteligéncia
apresentam distribuicdo gaussiana em populacdes sauddveis e suas posigdes em percentis podem
ser relacionadas a desvios padrao (DP). Em tais casos, os percentis 97 e 3 correspondem
aproximadamente a = 2 DP ( £ 1DP correspondem a 15,87% e 85,13%; £ 2DP a 2,28% ¢ 97,72%; +

3 DP a 0,13% e 99,87%). Desvios padrao requerem uma distribuicdo gaussiana para aplicacdo



enquanto distribui¢cdes em percentis ndo, ¢ medidas como peso, indice de massa corporea ou pregas
cutaneas, que nao tém distribuicdo normal, ndo sdo convenientemente classificadas em termos de

desvios padrao.

Critérios basicos de normalidade e indices de normalidade
Certas recomendagdes na interpretacdo das posi¢des dos percentis sdo uteis:

a) Posicdo em curva de percentis

Claramente, como exposto acima, quanto maior a proximidade com a posicdo média mais
provavel ser uma medida normal e o mais afastado ser anormal. Freqiientemente isso sozinho forma
a base na qual a evolugdo ¢ compreendida. Valores acima do percentil 97 e menores que o percentil
3 freqiientemente sdo aceitos como indicativos de avaliagdes futuras.

b) Relacdo entre posi¢des em percentis de diferentes pardmetros fisicos

Em geral, as posi¢cdes em percentis de varias medidas corporais, tais como altura e peso,
deverdo ser aproximadamente as mesmas em uma crian¢a normal e uma diferenca grosseira entre
elas pode ser significativa.

c¢) Desvios da linha dos percentis de medidas seqiienciais

Dados longitudinais, se acuradas, sdo mais informativos que medidas simples. Medidas
sequenciais que desviam de uma linha de percentil sdo mais comumente associadas com patologias
que aqueles que aderem a uma linha constante de percentil. Isso se aplica particularmente a
medidas baseadas primariamente na estrutura 6ssea onde uma desordem de longa duracdo ¢
necessaria para produzir um efeito significante. Outros tais como peso ou pregas subcutaneas
podem flutuar mais rapidamente, as vezes com velocidades negativas sem necessariamente indicar
doencas. Desvios da linha dos percentis em torno de idade da puberdade deveriam claramente ser
avaliados com referéncia ao estadiamento puberal.

d) Similaridade de padrdes familiares

Dentre as influéncias normais sobre o crescimento, a significancia dos fatores familiares
nunca deveria ser ignorada. Um conhecimento das proporcdes corporais € das caracteristicas dos
pais e dos filhos lan¢a muita luz no significado de tais observacgdes na crianca interessada. Medidas
fora da distribuicdo normal dos percentis podem ser explicadas em termos dos padrdes familiares
embora uma ocorréncia ocasional de uma patologia herdada ou ambiental comum nao deva ser
esquecida. Se a estatura de uma crianga pode ou ndo ser justificada pela estatura de seus pais
depende da posicdo relativa dos percentis dessas medidas. Curvas tém sido feitas nas quais as
estaturas das criangas podem ser avaliadas em termos da estatura dos pais (Tanner et al, 1970), mas
na pratica isso ndo ¢ tdo facil e quase tdo confidvel quanto comparar os possiveis percentis da

crianca com a média dos pais como estimado dos padrdes adultos em curvas de percentis de estatura



para o sexo aproximado.

e) Variagdes populacionais

Curvas em percentis sdo somente apropriadas para as populagdes das quais foram derivadas.
Muitas das curvas mostradas aqui sdo baseadas em varios estudos de criangas americanas ou
européias principalmente antes de 1980. Seus valores podem ndo ser aplicaveis a populagdes de
diferentes regides, paises ou ragas € ha um erro adicional devido a mudangas seculares. Esses

fatores deveriam ser levados em consideragdo na interpretagdo das posi¢des dos percentis.

Indicacdes e Usos das Curvas

Genericamente, as curvas de crescimento sdo usadas para monitorar e avaliar,
periodicamente ou em seguimento longitudinal, o crescimento e o estado nutricional de criangas,
em servicos médicos de ateng¢do primaria ou Centros de Satde, em clinicas e consultérios. Sao
usadas, também, para comparagdes entre diferentes populacdes e suas tendéncias de crescimento no
tempo. Neste caso, sdo utilizadas geralmente como instrumentos de pesquisas, em estudos
epidemioldgicos, para avaliagdes de programas de intervencdes em satde, como por exemplo, para
o acompanhamento de grupos de risco de desnutricdo e/ou programas de suplementagdo alimentar.
Para cada uma dessas finalidades e para atender aos objetivos da avaliacdo ou do estudo, no plano
individual ou populacional, a escolha da curva mais adequada deve ser judiciosa. O uso de uma
curva de referéncia impropria pode levar a erros de interpretagao.

As diversas tabelas e suas respectivas curvas diferem entre si pelos critérios de selecdo das
criangas estudadas, na composicao e selecao dos grupos, nos métodos de amostragem, nos métodos
matematicos ¢ estatisticos de construgdo e “polimento” das respectivas curvas, etc., além de terem
sido elaboradas em tempos diferentes e com criangas de diferentes paises. Porém, do ponto de vista
pratico, atendem as mesmas finalidades e, como todas as demais tabelas e curvas até entdo
propostas, quer locais, nacionais ou ndo, apresentam limitagoes.

Existem varias referéncias na forma de curvas ou tabelas que representam valores normais
com indicagdo de intervalos nos quais espera-se que a populagdo esteja contida, e as mais utilizadas
sdo sumariamente descritas a seguir.

NCHS 1977: As tabelas do National Center for Health Statistics (NCHS) para criangas de 0
a 18 anos foram elaboradas a partir de um conjunto de informagdes coletadas em diferentes
periodos e lugares dos Estados Unidos, por diferentes grupos de pesquisadores. Foram compostas
de duas fontes: Fels Longitudinal Study, cujos dados foram coletados entre 1929 e 1975, que incluiu
o estudo longitudinal de 867 criangas de 0 a 3 anos de idade, o que a habilita para ser usada em
estudos longitudinais neste limite etario, e dos registros do NCHS coletados de 1963 a 1975 de trés

estudos transversais (Hamill,1979). Foram consideradas como referéncias internacionais para



avaliagdes de crescimento pela Organizagao Mundial de Satde por muitos anos.

CDC/NCHS 2000: Resultante de uma revisao das tabelas do NCHS, que utiliza parte dos

dados anteriores, incorpora novos dados de criangas menores de 3 anos, amplia a faixa etdria até 20
anos e inclui além de curvas de peso e estatura, as de perimetro craniano e indice de massa corporea
(IMC). A revisdo apresenta curvas de referéncia mais acuradas, com base em bancos de dados mais
representativos € com métodos estatisticos mais avancados do que os usados previamente
(Kuczmarski et al., 2000).

OMS 2006: Sao curvas baseadas em estudos realizados com 8440 criangas de 0 a 5 anos de
idade do Brasil, Estados Unidos, Gana, india, Oma e Noruega que obedeceram os critérios de serem
filhos unicos, de maes nao fumantes, sem doencas, nascidas a termo, vivendo em situacoes
adequadas do ponto de vista ambiental, sanitirio e econdmico e que foram amamentadas
exclusivamente ao seio materno durante todo o primeiro semestre de vida. Essas caracteristicas
representam um padrao, isto ¢, uma trajetoria recomendavel ou prescritiva de crescimento ideal
(uma referéncia seria menos prescritiva ¢ mais descritiva ao documentar como uma populagdo
cresce). Desde a publicacdo passa a ser recomendada dela OMS e inclui distribui¢do em percentis e
escores z para peso, comprimento, estatura, peso por comprimento, peso por estatura, IMC,
circunferéncia craniana, circunferéncia braquial, pregas subcutineas triciptal e subescapular e
marcos do desenvolvimento neuromotor. Serdo desenvolvidas subseqiientemente as curvas de
velocidade de comprimento, peso e circunferéncia craniana.

OMS 2007: Para avaliagao de criancas acima de 5 anos até 19 anos , alinhando-se a curva
de 2006 para menores de 5 anos, a OMS publicou curvas com distribuicdo em percentis e escore z
de peso (5 a 10 anos), estatura ¢ IMC. E uma reconstrug¢do a partir dos dados originais do
NCHS/OMS 1977 e foi desenvolvida empregando o mesmo método estatistico da construgdo da
curva OMS 2006.

Margues e Marcondes 1982: As tabelas foram elaboradas a partir dos dados

antropométricos de 9258 criancas brasileiras residentes em Santo André (SP) (97.5%) e Sao
Bernardo (SP) (2.5%), estratificadas por classes sociais (I a IV) por critério de gasto mensal médio,
entre 1968-1969, em estudo de modelo transversal. Essas tabelas e suas respectivas curvas foram,
inicialmente, apresentadas pela distribui¢do das médias de peso e estatura e seus respectivos desvios
padrdo, por classes sociais (Marcondes et al., 1971) e, posteriormente, reapresentadas pela
distribuicao dos respectivos percentis, incluindo todas as classes sociais (Marques et al., 1982).

Tanner & Whitehouse -1976: Elaboradas a partir de 3 estudos principais: longitudinal de 0

a 5,5 anos, transversal de 5,5 até 15,5 anos e longitudinal durante toda a puberdade. Constitui uma
curva longitudinal mista e, embora as referéncias apresentadas anteriormente possam ser usadas, ¢

utilizada preferencialmente para seguimento clinico individual até 20 anos de idade, porque delas



derivam curvas de velocidade de ganho de peso e estatura, instrumentos valiosos na deteccao de
problemas de crescimento e na monitorizagao do crescimento na puberdade, j4 que incluem uma
indicacdo dos diferentes padrdes de curvas de velocidade de maturadores precoce, médios e tardios
(Tanner et al, 1966; Tanner et al 1976).

Alexander 1996: utilizada para avaliagdo de crescimento intra-uterino, obtida a partir de

dados de 3.134.879 nascimentos de conceptos de gestacdes Unicas nascidos em 1991, de todas as
localidades dos EUA, com idade gestacional de 22 semanas ou mais. Sdo considerados como
grandes para a idade gestacional, os que nasceram com pesos acima do percentil 90, pequenos para
a idade gestacional, os com peso menor que percentil 10 e adequados, os de peso entre 10 ¢ 90
(Alexander, 1996).

Gaidner e Pearson 1971: Foram baseadas em estudos prévios de criangas prematuras que

nasceram a partir de 28 semanas e de crian¢as que nasceram a termo até 2 anos de idade. Os dados
sobre peso, comprimento e perimetro craniano foram combinados e a incorporagdo resulta em uma
curva de crescimento normal no periodo de 28 a 40 semanas que continua até 2 anos de idade. E
utilizada para acompanhamento de prematuros com corre¢do para duracdo da gestagdo (a diferenga

entre a data real e a data esperada do nascimento ¢ subtraida da idade atual da crianga).

Técnicas Antropomeétricas
Acuréacia das medidas
Medidas imprecisas podem induzir em erro. Um pequeno erro em uma observagdo simples
que tem pouca chance de ser repetida subseqiientemente, pode fornecer uma informagao adequada,
mas em avaliagOes seriadas feitas de modo impreciso, sdo produzidas medidas de pouco valor.
Idealmente medidas seqiienciais deveriam ser tomadas por um mesmo observador, sob as mesmas
circunstancias, incluindo o periodo do dia e usando as mesmas técnicas. Infelizmente, isso nem
sempre ¢ praticavel, mas o reconhecimento das limitacdes que essas deficiéncias impdem e
restringi-las a um minimo através do uso correto das técnicas, fard interpretagdes mais significantes.
Mudangas em muitas medidas, tais como estatura e comprimento, sao lentas ¢ ndo ¢ necessario
repeti-las em intervalos curtos de tempo, assim as verdadeiras mudangas podem ndo ser tdo
diferentes dos erros de medidas. Outros valores como peso podem mudar significativamente mais
rapido e necessitardo de interpretacao cuidadosa.
A acuracia das medidas pode ser obtida seguindo algumas regras simples de procedimentos:
1. Assegure que o sujeito esteja com um minimo de roupas ou ao menos vestido de um
modo que ndo interfira na identificacdo dos pontos corporais superficiais de referéncia.
2. Familiarize o sujeito com a instrumentacdo, que pode parecer assustadora para

sujeitos muito jovens, e assegure que ele esteja relaxado e trangiiilo; se necessario,



envolva os pais para ajudar nos procedimentos, conversando com a crianga.

3. Organize o local dos procedimentos para que 0 minimo movimento seja necessario e
que a temperatura ambiente esteja confortavel e a sala bem iluminada.

4. Obtenha medidas do lado esquerdo do corpo a menos que um projeto de pesquisa
particular requeira que o lado direito do corpo deva ser usado ou projetos comparativos
tenha usado o lado direito.

5. Marque os pontos superficiais de referéncia antes de iniciar as medidas.

6. Aplique os instrumentos suave mas firmemente. O sujeito tenderd a afastar-se de
uma tentativa de aproximagao, mas responderd bem a uma aproximagao segura.

7. Se possivel, mega o sujeito duas vezes para todas as dimensdes, mas particularmente
para pregas cutaneas. Se as medidas ndo forem aproximadas, uma terceira medida esta
indicada. O valor final sera a média de dois valores que estdo dentro do limite de
confiabilidade conhecida.

8. Nao tente medir muitos sujeitos em uma Unica sessdo. A fadiga ird diminuir a
precisao das medidas para as quais a concentracdo € vital.

9. Uma aparéncia de confianga e eficiéncia, estando limpo e bem vestido, resultard em

maior cooperacao do sujeito.

Peso

Instrumento: varios tipos de balanca podem ser utilizados, desde que elas possam ser
periodicamente calibradas. Recentemente, as balancas eletronicas tém substituido as mecanicas por
serem de mais facil manuseio e mais precisas.

Técnica de medida: Bebés e criangas deveriam ser pesados sem roupas ou com roupas de
baixo leves. Bebés sdo colocados deitados ou sentados dependendo da capacidade individual e sdao
pesadas em pequenas balangas de mesa com capacidade de 15 kg em média. Criangas mais velhas
ficam em pé em balangas de maior capacidade, com os bracos ao lado do corpo sem tocar em
nenhum objeto. Medidas seqiienciais devem, preferencialmente, ser feitas em uma mesma balanga e
com aproximagdo de 0,1 kg; maior acurdcia que isso se torna sem valor em vista das mudangas de
peso em criancas normais de 1 dia para o outro.

Interpretacdo: E um bom indicador das variagdes agudas (para mais ou para menos) e
representa o estado nutricional atual, principalmente em criancas menores de 3 anos de idade.
Tomando-se as curvas de referéncia do NCHS, peso abaixo do 5° percentil, ou acima do 95% menor
do que 1 escore z (<-1.0z), ou maior que +2.0 z; menor do que 90% do peso esperado, ou em
correspondéncia, maior do que 110% em relacdo a mediana, podem indicar, respectivamente, falta

ou excesso nutricionais. Na sua avaliagdo isolada deve-se ter em mente que, pelo fato de o peso ser

10



composto (estrutura éssea, massa muscular, gordura, liquidos, etc.), suas variagdes podem refletir
alteragdes na composi¢do corporea, como nos casos de edema ou excesso de gordura, ou denotar
alteracdes do tamanho do corpo, como quando a crianga ¢ muito alta ou baixa, uma vez que, para
uma mesma idade, criangas mais altas tendem a ser mais pesadas que as mais baixas. Portanto, ndo
¢ o melhor indicador para se avaliar sobrepeso ou obesidade. Outro exemplo pode ser observado na
puberdade, quando hd um grande aumento de peso, devido a mudangas na composi¢do corporal,
com aumento de massa muscular livre de gorduras, que ¢ maior nos meninos do que nas meninas.

Logo, o peso terd, nessa faixa etdria, um significado diferente do que aquele do periodo pré-puberal.

Comprimentos

Comprimento (Estatura Deitada)

Instrumento: Prancha horizontal contendo uma régua com uma barra vertical fixa e outra
moével que pode deslizar sobre a prancha horizontal.

Técnica de medida: a crianga ¢ deitada sobre a prancha e um observador segura a cabega
contra a barra vertical fixa, mantendo-a alinhada ao corpo. O outro observador estica as pernas,
assegurando que elas e o corpo estejam retos e, segurando os pés em angulo reto com as pernas,
traz a barra movel em contato suave, mas firme com a sola dos pés. E usada para medir criangas
pequenas que nao conseguem ficar em pé. A idade habitual para mudar de método de medida de
comprimento para altura ¢ entre 2 a 3 anos de idade, dependendo da habilidade da crianga em
cooperar. O comprimento ¢ medido com uma aproximacdo de 1 milimetro e ¢ maior que a estatura

em torno de 1 cm em uma mesma crianga.

Altura

Instrumento: O estadidmetro ¢ o mais recomendado para medir estatura corretamente e ¢
composto por uma régua vertical fixa a uma parede (ndo deve haver possibilidade de desvios do
eixo) e um barra horizontal que deve mover-se livremente sobre a superficie da régua.

Técnica de medida: o sujeito, sem calgados, fica em pé o mais reto e esticado possivel, com
os calcanhares, as nadegas e as escapulas em contato com a régua vertical. Os pés (ou os joelhos no
caso de genu valgo) devem se tocar lateralmente e os bragcos devem estar ao longo do corpo com os
ombros relaxados. A inclinagdo da cabega ¢ evitada instruindo a crianga a olhar para frente
alinhando a margem inferior do olho no mesmo nivel do meato auditivo externo. O observador, de
frente para a crianga, abaixa-se € a estica gentilmente com uma pressao para cima com as maos sob
o processo mastoide. A barra horizontal ¢ abaixada repousando firmemente sobre a cabeca e a
medida ¢ lida diretamente na régua com aproximacao de 1 milimetro.

Interpretacdo: embora a altura/idade seja um indicador do estado nutricional menos
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sensivel que o peso/idade, apds o terceiro ano de vida ela é mais reveladora. . E menos afetada por
variacdes nutricionais de curta duracdo e, assim, uma alta prevaléncia de baixa altura/idade esta
freqlientemente associada com condigdes sOcio-econdmicas adversas, enquanto que uma baixa
altura/idade em locais de bom nivel s6cio-econdmico estd mais relacionada com fatores genéticos.
Tal como na avaliagdo das variacdes do peso, e sem qualquer evidéncia de disturbios
neuroendodcrinos e perinatais, uma observag¢io isolada de altura/idade menor do que o 3° percentil
ou menor do que -2.0 escores z (<-2,0 z), independentemente do peso, revela um possivel déficit
nutricional de longa duragdo. Outrossim, uma desaceleracdo, lentificando e afastando a curva de
crescimento observada da curva de referéncia, ou observando-se incrementos nulos de altura a partir
do terceiro ano, ou seja, fugindo do canal de crescimento familiar, pode significar déficit de
crescimento de natureza neuroendocrina, e deve ser investigado sempre. O crescimento estatural em
distancia e a sua velocidade correspondente variam de crianga para crianca de acordo com a idade e
os periodos que se considera. Porém, cada um destes periodos tem particularidades proprias. Para
facilitar a analise destas particularidades, sem, contudo, perder de vista a continuidade do processo,
esses periodos serdo divididos em:

1- Neonatal ou de recém-nascido (do nascimento até o final do primeiro més): O
comprimento € o peso do RN a termo ¢ indicador do crescimento intra-uterino, correspondente ao
tempo de gestacdo. Reflete, do mesmo modo, o resultado da interagdo do feto com seu meio
ambiente, o utero, o qual reflete os efeitos de todos os fatores maternos relacionados com o estado
de saude-doenca atual e pregresso da mae. Este ¢ um periodo de crescimento rapido (velocidade e
aceleracio diferentes de zero). E necesséria a velocidade média de 68 cm/ano para o feto atingir, em
média, o comprimento de 51 cm ao nascimento. Assim, o tamanho ao nascer ¢ mais dependente das
condi¢des de saude/doenca maternas do que de fatores genéticos fetais. As curvas de crescimento
intrauterino (Lubchenco, 1967; Alexander, 1996).

2- Lactente (do primeiro més aos dois anos): Este ¢ um periodo critico e sensivel no
processo de crescimento humano e fortemente influenciado por fatores ambientais, mais do que por
fatores genéticos. Biologicamente, € em boas condi¢des nutricionais, a aceleragdo do crescimento ¢
relativamente alta nos primeiros 12 meses de vida, e tende a zero na medida em que se aproxima do
terceiro ano, resultando em incremento médio de 25 ¢cm no 1° ano, assim distribuidos: 9 cm nos
primeiros 3 meses, 7 cm dos 3° ao 6°més, 5 cm do 6°a0 9°més e 3 a4 cm do 9° ao 12° més) e 10
cm no 2° ano e incrementos progressivamente menores, tanto de comprimento como de peso e de
perimetro craniano. Como conseqiiéncia, a velocidade de crescimento tende a ser linear ou
uniforme (constante) a partir dessa idade. Para esse periodo usam-se preferencialmente, as curvas
que consideram o crescimento intra-uterino, especialmente quando se tratar de criangas pré-termo,

como as de Gairdner & Pearson (1971), fazendo-se a corregao para a idade gestacional até os 2 anos
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de idade.

3- Preé-escolar e Escolar (dos dois aos nove anos): Neste periodo a velocidade de
crescimento em altura, observada individualmente e em intervalos curtos, no minimo a cada 3
meses, embora pequena e aparentemente constante (5 a 6 cm/ ano), ocorre em “pulsos” regulares no
tempo, porém a curva em distidncia resultante que a representa, na pratica, pode ser interpretada
como linear e estimada pela equagdo da reta. Nessa fase, ao contrario do periodo anterior, os fatores
genéticos se manifestam mais intensamente e, desde que ndo ocorram mudangas ambientais ou
psicoafetivas significativas, o canal do crescimento principalmente a partir do terceiro ano de vida,
ja esta definido pela estatura dos pais e devera ser compativel com o canal familiar estimado a partir
da altura dos pais (Smith, 1977; Tanner & Whitehouse, 1982; Tanner, 1989) se a maturagao ocorrer
no tempo médio. Se for precoce ou tardio, a trajetoria do crescimento pode estar temporariamente
fora do canal familiar e ird se restabelecer apos o inicio da puberdade. Para essa fase, as curvas
transversais citadas podem ser utilizadas.

4- Puberdade (dos nove aos dezoito anos): Na puberdade observa-se uma rapida
aceleragdo do crescimento (estirdo da puberdade) que se evidencia pelas mudancas das proporgdes
do corpo em decorréncia da diferenga da velocidade e sua repercussdo sobre a altura, em razio da
diferenga de crescimento entre os ossos longos e chatos e pelo desenvolvimento dos 6rgaos genitais
e maturacao sexual.

O momento da puberdade ¢ mais estreitamente relacionado com a idade 6ssea do que com a
idade cronolodgica. Assim, nas meninas, o inicio do estirdo pubertario corresponde ao estagio Il de
Tanner e idade 6ssea de aproximadamente 10 anos e 9 meses, e podem crescer cerca de 20 cm. A
menarca ¢ um evento que ocorre no fim da puberdade quando a velocidade esta decrescendo,
restando um crescimento médio de 7,5 cm. Nos meninos, o inicio do estirdo corresponde a idade
6ssea de aproximadamente 11 anos ¢ 6 meses e testiculos com volume médio de 10 cm’,
correspondendo ao estagio III de Tanner, pode durar 2 a 4 anos e podem crescer até 28 cm. Embora
o inicio do estirdo ocorra mais cedo nas meninas do que nos meninos, 0 seu maximo, isto €, seu
pico de velocidade de crescimento em altura ¢ menor, € ocorre aproximadamente aos 11 anos e 6
meses, enquanto que nos meninos, ocorre aos 13 anos e 6 meses € ¢ maior € mais duradouro do que
naquelas, o que resulta em maior altura final, em média 13 cm a mais (Fox & Zeller, 1995). A
parada do crescimento ou a estatura final coincide com o os ultimos estagios do desenvolvimento
puberal (estdgios V) e com idade 6ssea aproximada de 16 anos na menina e de 18 anos nos
meninos.

Estas caracteristicas e a maturacdo sexual devem ser levadas em conta na escolha do método
de avaliacdo e acompanhamento do crescimento individual (Tanner, 1989; Veiga et al., 1992). As

curvas de modelos de estudos transversais ndo se prestam para esse procedimento. Logo, sdo
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preferiveis as curvas de modelo longitudinal como as de Tanner & Davies (1985) ou de Tanner &

Whitehouse (1976).

Estatura Sentada

Instrumento: Antropdmetro para estatura sentada. E composto por uma mesa que prende
uma prancha dorsal vertical contendo uma escala de medida e uma barra cefalica horizontal que
desliza na prancha vertical.

Técnica de medida: A crianga senta-se sobre a mesa com a parte posterior dos joelhos em
contato com o extremo da mesa, sobre a qual as pernas pendem livremente. Ela senta-se o mais
esticada e reta possivel, mas com os ombros relaxados e evitando inclinar a cabeca. A medida ¢ feita
com a prancha vertical em contato com o sacro, a coluna entre os ombros e a parte posterior da
cabega e uma suave pressao para cima ¢ aplicada sob o queixo. O posicionamento correto pode ser
mais confiavelmente alcangado, se um segundo observador se posiciona atras do sujeito. A prancha
horizontal do antropometro ¢ abaixada até repousar sobre o topo da cabeca e a estatura sentada ¢
lida diretamente na escala. Em criangas pequenas, uma medida comparéavel cabega-nadega pode ser
obtida usando uma prancha de medida de comprimento. A crianga deita-se sobre a prancha com as
pernas estendidas verticalmente na altura do quadril. Um observador segura a cabeca sob suave
pressao em contato com a barra vertical fixa, enquanto o outro leva a barra mével em contato com
as nadegas e a medida ¢ lida na régua.

Interpretacdo: Medidas de estatura sentada fornecem um substituto 1til para estatura em
criangas que ndo podem ficar em pé, ou naquelas que tém defeitos congénitos das pernas. Nos
outros individuos, a relagdo da estatura sentada com a estatura total oferece informagao similar,
embora mais acurada, a que ¢ obtida pela razao de segmento superior e inferior ou comparagao da
estatura com envergadura. A compara¢do entre as posi¢des dos percentis da estatura sentada e
estatura total em curvas apropriadas dard uma indicacao se a propor¢ao dos membros inferiores e do
tronco sdo ou ndo normais para a idade, ajudando, entdo, no reconhecimento de varias displasias
Osseas, anomalias dos membros e na diferenciagdo dos disturbios enddcrinos que afetam o
crescimento. Na fase pré-puberal e no inicio da puberdade, o crescimento ¢ predominantemente dos
membros, enquanto nos estagios mais tardios do crescimento, o alongamento do tronco ¢ mais
evidente. Quando a puberdade é mais precoce ou mais tardia que a média, isso pode refletir nas
propor¢des do tronco € membros que sdo tipicos para a idade cronoldgica, mas deverdo ser
apropriados para o estdgio puberal; embora em certos extremos ou situacdes patologicas de avango
ou atraso puberal uma anormalidade da propor¢do dos membros pode persistir.. Correlagdes mais
precisas entre proporgdes do tronco e dos membros podem ser obtidas usando curvas apropriadas.

Sao colocadas na mesma curva a estatura sentada, ou medida cabeca-nadega, € o comprimento da
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perna, ou medida nadega-calcaneo, que ¢ estimada como a estatura total menos a estatura sentada.

O grafico indica desvios padrao para essas medidas.

Envergadura

Instrumento: Fita métrica ndo extensivel.

Técnica de medida: O sujeito fica em pé em frente ao observador contra uma parede e
estende horizontalmente um dos membros superiores até que o dedo mais longo toque em uma
superficie vertical. O outro membro ¢ entdo estendido horizontalmente o maximo possivel
assegurando que ambos os membros superiores estejam alinhados horizontalmente. O observador
marca no ponto maximo de extensdo. O sujeito sai ¢ a distdncia entre o ponto marcado até a
superficie vertical ¢ medida com a fita. A envergadura ¢ uma dimensdo que combina varias

dimensdes lineares e como tal, ndo € facil interpreté-la.

Comprimento de Outros Segmentos Corporais

Instrumento: Antropometro.

Brago: Com o membro estendido, ¢ medida com antropometro a distdncia entre a cabeca
proximal do imero (abaixo do acromio) até a extremidade distal do antebrago (acima da cabeca do
radio).

Antebraco: Distancia entre a cabeca proximal do radio até a cabeca distal, na depressao
entre os 0ssos do carpo e o radio.

Maio: Com a mio e o antebrago alinhados repousando sobre uma mesa a medida ¢ tomada
da cabeca distal do radio até a extremidade do dedo mais longo.

Tibia: Sentado diante do observador, cruzando as pernas de modo que o tornozelo esquerdo
acima do maléolo repouse sobre o joelho direito. ¢ medida a distancia entre a borda médio proximal
da tibia até a borda distal do maléolo medial.

Pé: O pé esquerdo repousa relaxado sobre uma superficie horizontal com o tornozelo em
angulo de 90 graus. O antropometro ¢ aplicado na protuberancia do calcaneo (ou a 1 a 2 cm acima

da superficie horizontal) até a extremidade do dedo mais longo.

Velocidade de Peso e Altura

Método de estimacdo: velocidades de crescimento sdo registradas como mudangas em
medidas em um periodo de 1 ano. Velocidade de estatura sdo sempre valores positivos, mas, como o
peso pode ser perdido, velocidades de peso podem ser negativas. Enquanto as linhas de percentis
refletem, predominantemente, o que ocorreu no passado, velocidades mostram mudangas

relacionadas somente ao periodo proximo a medigdo. Velocidades podem ser estimadas a partir de
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diferengas de medidas de um ano inteiro ou em intervalos curtos, e s3o medidas como velocidade
no ponto médio entre as duas ocasides.

Interpretacdo: Antes da puberdade a posicdo média do percentil de velocidade de
crescimento durante um longo periodo, em qualquer crianca sauddvel, adere muito mais
intimamente @ média do que com os percentis lineares. Um padrdo de crescimento de uma crianca
normal ira freqiientemente seguir uma linha de percentil linear durante anos, seja no percentil 3 ou
no 97, mas para isso ¢ necessario uma velocidade em toda a extensdo que permanece proximo a
linha de percentil 50 de velocidade e uma aderéncia consistente a linha do percentil 3 ou 97 de
velocidade ird resultar em desvio progressivo de um linha de percentil. Isso ndo se aplica a periodos
de répido crescimento, notadamente na puberdade, quando a grande varia¢ao na idade no qual ela
pode ocorrer fara com que a linha seja desviada mais precoce ou mais tardio que a idade média
ilustrada nas curvas. Embora o perfil da curva de velocidade de altura possa variar em magnitude
do pico e na largura de sua duracdo, essas variagdes ndo sdo tdo marcantes como as variagdes nas
idades nas quais o crescimento acelerado ocorre. No entanto, maturadores precoces tendem a ter
picos de velocidades maiores e maturadores tardios tem valores de picos menores que aqueles que
maturam na idade média. Essas diferencas sdo muito menos notaveis nas meninas que nos meninos
e sdo menos marcantes nas curvas de peso do que de altura.

Variagoes nas velocidades em periodos curtos podem ser consideraveis em criangas normais
saudaveis, por exemplo, variacdes sazonais (Marshall, 1971), e interpretar esses dados em termos
de crescimento durante um ano pode ser dificil. Os intervalos entre as medidas devem ser
suficientemente longos para ser significantes e evitar um possivel erro de medida que serad
multiplicado quando a velocidade em termos anuais for baseada nestes dados. Ha pouco mérito em
trabalhar com velocidades de altura em periodos menores que 3 meses (exceto na puberdade) e para
o peso, mudangas em curtos intervalos de tempo, podem ser diferentes do padrao a longo prazo.

No entanto, mudangas de curta duragdo relacionadas a processos patoldgicos e um catch up
subseqliente do crescimento podem ser aparentes quando avaliadas em termos de diferenca de
medidas em intervalos anuais. Além disso, o padrdo preciso de crescimento durante a puberdade
devera parecer muito diferente dependendo do método de medida, j4 que mudangas na velocidade
irdo alterar de més a més e a taxa do pico do estirdo pode se estender por poucos meses. Avaliagdo
do crescimento em termos de diferencas anuais ira achatar essa curva consideravelmente. Mas
independentemente das rapidas mudancas na puberdade e dos processos patologicos de
relativamente curta duracdo, estudos de crescimento longitudinais produzirdo um padrdo de
velocidade mais significante se baseados em diferencas anuais. O método preciso de avaliagdes de

velocidade ird, portanto, depender de circunstancias clinicas particulares.
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Relacdo entre Medidas

Peso/ Estatura

Método de estimacdo: E obtido através dos desvios percentuais dos pesos em relagdo a
estatura esperada (Tabela 1) ou através de curvas de distribuicdo em percentis; seu uso € restrito
devido a limitacdo da faixa de estatura avaliada, que varia de 80 a 120 cm (que correspondem a
estatura média de aproximadamente 2 a 7 anos, respectivamente).

Interpretacdo: E o indicador do estado nutricional atual, independente da idade. Contudo
ndo discrimina as condi¢des em que ha déficits proporcionais de peso e altura. Baseado nas suas
variagdes em relacdo a mediana de um sistema de referéncia pode ser usado para classificagdo do
estado nutricional. E mais freqiientemente utilizado em associagdo com outros indicadores, como
peso/idade e altura/idade. Nas curvas de distribuicdo em percentis, sdo considerados como tendo

sobrepeso entre p85 a p90 e maior que percentil 90, como obesidade.

Tabela 1: Tipologia do desvio nutricional de acordo com os desvios percentuais dos pesos
em relacdo a estatura esperada.

Tipologia do desvio nutricional Desvio observado (% da
mediana)
Obesidade grau 3 > 140
Obesidade grau 2 130-140
Obesidade grau 1 120-130
Sobrepeso 110-120
Normal 90-110
Desnutricdo leve 85-90
Desnutricdo moderada 75-85
Desnutricdo grave <75

indice de Massa Corpoérea

O Indice de Massa Corpérea (IMC), obtido dividindo-se o peso (em quilogramas) pelo
quadrado da estatura (em metros), ¢ um indicador de gordura corporal total e tem ganhado
importancia na atualidade devido ao aumento de casos de obesidade na infancia. As curvas de
distribuicdes em percentis tém substituido as curvas de peso por estatura que sdo limitadas ao
periodo pré puberal.

Interpretagdo: A curva de IMC mais utilizada é a americana (CDC, 2000), de 2 a 20 anos
de idade, sexo-especifica, desenvolvida a partir dos dados coletados de 1963 a 1994 para a revisao
da curva NCHS. Foram excluidos dados de 1988 a 1994 de criangas maiores de 6 anos para
minimizar a influéncia dos aumentos do peso corporal que ocorreu na década de 80. Esse aumento
no peso elevaria os percentis superiores usados na identificagdo dos casos de sobrepeso e obesidade

e sem a exclusdo, o sobrepeso seria subclassificado nas criangas e nos adolescentes. Essa curva tem
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sido usada para identificar criangas ¢ adolescentes que estdo nos extremos superiores da distribui¢ao
que podem apresentar sobrepeso (> percentil 85 e < percentil 95) ou obesidade (> percentil 95). No
extremo inferior da distribuicdo, uma aplicacdo andloga da curva pode ser feita para risco de baixo
peso e baixo peso.

Cole et al, em 2000, propuseram como pontos de cortes para definicdo de sobrepeso e
obesidade para criangas de 2 a 18 anos de idade, percentis de IMC equivalentes aos pontos de
cortes de adultos (25 para sobrepeso e 30 para obesidade) baseados em um estudo internacional
envolvendo 6 paises. Percentis equivalentes aos de adultos sdo também utilizados nas curvas da
OMS 2006 e 2007 de 0 a 19 anos de idade.

O IMC ¢ considerado como um bom indicador de excesso de gordura corporal, mas durante
a puberdade, o aumento de peso ¢ consideravelmente, e proporcionalmente maior que o de estatura
e ¢ devido a aumento de massa magra e ndo a mudancas na quantidade de gordura corporal.

Portanto, neste periodo o IMC ndo ¢ considerado um bom indicador de obesidade (Buckler, 1995).

Pregas Cutaneas

Instrumento: Os compassos calibrados de pregas cutidneas ou plicometros sdo usados para
essas medidas que mostram a espessura do tecido subcutineo e reflete primariamente a gordura. A
natureza compressiva das pregas cutaneas requer desenhos de compassos que exer¢am uma pressao
constante em toda a face de suas garras. A orientagao da abertura das garras deve manter as faces de
contato paralelas a superficie das pregas. Existem vérios tipos de compassos no mercado com
variagdo na pressdo exercida, na forma e tamanho das faces de contato das garras, no método de
obten¢do da tensdo, no tipo de material usado na confecgdo do instrumento.

Técnica de medida: As pregas sdo medidas em varios locais, mas as duas mais usadas sdo a
triceps e a subescapular, que provavelmente refletem melhor a gordura corporal na sua totalidade. O
compasso ¢ segurado com a mao direita e uma prega da pele e do tecido subcutineo ¢ levantado
acima do musculo subjacente entre o polegar ¢ o dedo indicador da mao esquerda. As garras do
compasso sao aplicadas diretamente abaixo para conter essa prega ¢ a mao direita ¢ suave e
completamente relaxada para as garras aplicarem sua pressdo constante. A distancia entre as garras
¢ lida diretamente no marcador apds poucos segundos. Para medidas comparativas ¢ aconselhavel
usar 0 mesmo tipo de instrumento e o habitual é medir sempre no lado esquerdo do corpo e
precisamente no mesmo local. A acuracia com observadores experientes ¢ da ordem de mais ou
menos 5%, mas as leituras variam consideravelmente com diferentes medidas. Observacdes
seriadas deveriam ser obtidas preferivelmente pela mesma pessoa.

A prega triciptal ¢ medida no ponto médio na linha média posterior do brago esquerdo entre

o acrémio e o olécrano, com o membro estendido e pendendo relaxado ao lado. A medida
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subescapular é estimada, pegando uma prega subcutinea vertical, diretamente abaixo do angulo da
escapula esquerda.

Interpretacgdo: A distribuigao dos percentis das pregas triciptal e subescapular para meninos
e meninas nao ¢ linear, e sdo plotadas em escala logaritmica, a qual mais se aproxima. Em meninas,
normalmente ocorre um sélido aumento nas medidas das pregas subcutaneas a partir de 6 anos até a
maturidade. Nos meninos esse aumento ¢ menos marcante, ¢ na verdade mostra uma redugao nessas
medidas por um curto periodo de tempo, correspondendo aproximadamente ao periodo de estirdo
puberal.

Medidas de pregas subcutaneas dao indicagdo do componente do peso corporal que ¢ devido
a gordura. Elas ajudam na distingao dos individuos cujo peso esta acima do esperado para a altura
devido a um aumento de massa magra daqueles com excesso de gordura. Essas medidas sdo
particularmente valiosas no seguimento de criangas em resposta a formas de tratamento, em que o
ganho de peso normalmente esperado devido ao crescimento pode obscurecer mudangas resultantes
do tratamento. Sao esperados o aumento das medidas das pregas na corre¢ao da subnutri¢ao ou no
tratamento da tireotoxicose, ¢ diminuicdo no tratamento da obesidade ou da deficiéncia do
horménio tireoidiano ou de crescimento. Na puberdade, quando sdo esperadas mudangas marcantes
de altura e peso, uma indicagdo se as mudangas do tecido adiposo estdo dentro dos limites normais
pode ser obtida pela observagao das posi¢des dos percentis das medidas das pregas subcutaneas.

Em grandes obesos, a medida ¢ dificultada devido a espessura das pregas. A dificuldade
técnica aliada a falta de padronizacdo dos instrumentos tem limitado a utilizagdo rotineira das

medidas das pregas cutaneas.

Circunferéncias

Instrumento: fitas métricas transversais retas, graduadas em milimetro, feitas com material

ndo estensivel e ndo deterioravel e de comprimento minimo de um metro.

Circunferéncia Craniana

Técnica de medida: A circunferéncia craniana deveria representar a medida maxima em
torno da cabeca num plano horizontal. O sujeito fica em pé com seu lado esquerdo de frente para o
observador, olhando para frente com os membros superiores relaxados. O observador deve se
posicionar de modo que seus olhos fiquem no mesmo nivel da cabeca do sujeito. A fita métrica ¢
entdo passada ao redor da cabeca sobre as saliéncias occipital e frontal, e puxada apertando para
comprimir o cabelo (essa ¢ a Unica circunferéncia na qual a fita ¢ apertada, mas sem causar
desconforto na crianga). Para bebés, um assistente pode ser requerido para segurar a cabega e

garantir um posicionamento correto da fita.
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Interpretagdo: Existem diferencas consideraveis nos valores dos percentis para
circunferéncia craniana apresentadas em varios tipos de curvas relacionadas presumivelmente a
populacdo das quais foram derivados. As variagdes marcantes que ocorrem na forma da cabecga,
particularmente no periodo neonatal imediato, indicam que as medidas isoladas de circunferéncia
craniana podem nao fornecer necessariamente um reflexo preciso da capacidade cerebral. Varios
fatores deveriam ser considerados em uma interpretacao das medidas de circunferéncia craniana.

a) Medidas seriadas. Elas sdo usualmente mais informativas que medidas uUnicas na

indicagdo de patologias. A circunferéncia da cabe¢a que adere a uma mesma posicao de percentil ao
longo do tempo é mais provavel ser normal que aquela que estd acelerando ou caindo da linha.

b) Relagdo com o tamanho do corpo. O tamanho da cabeca que aparenta ser anormal pode

ser apropriado quando relacionado ao percentil do comprimento ou do peso. Uma discrepancia
grosseira entre valores de percentis faz uma patologia ser mais provavel. A cabeca pode ser, no
entanto, ser relativamente grande em criangas sofrendo de subnutricao.

c) Aspecto das suturas e das fontanelas. Em muitas condi¢des onde o tamanho da cabega ¢

anormal, uma causa subjacente pode também resultar em anormalidades no tamanho e tensdo das
fontanelas a na largura das suturas.

d) Correcdo para a idade gestacional. Em bebés que nasceram prematuros a diferenga entre

a data do nascimento real e a data esperada para o nascimento ¢ subtraida da idade atual para
determinar a idade a ser usada na curva.

e) Fatores familiares. Formatos de cabeca grande, pequena ou estranha que ndo representam

qualquer patologia, podem ser explicados com base na familia através da observag¢do do tamanho e

formas das cabegas dos pais ou irmaos.

Circunferéncia Abdominal

Técnica de medida: Varios locais de medida tém sido descritos na literatura e ndo ha
consenso entre os pesquisadores sobre o local com maior correlagdo com a gordura corporal (Wang,
2003). Esses locais podem ser organizados em 4 grupos definidos por marcadores anatomicos
superficiais:

1- Imediatamente abaixo das costelas inferiores;

2- Na minima circunferéncia;

3- No ponto médio entre a ltima costela inferior e a crista iliaca;

4- Imediatamente acima da crista iliaca.

A técnica requer que o sujeito fique em pé, reto, de frente para o observador com os bragos
estendidos ao longo do corpo. A fita é entdo passada ao redor do corpo e ajustado no local escolhido

assegurando que esteja horizontal, perpendicular ao longo do eixo do corpo, sem comprimir o
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tecido subcutaneo.

Interpretacdo: Nos ultimos anos, com aumento dos casos de obesidade entre criangas e
adolescentes, a circunferéncia abdominal vem ganhando importancia como medida de adiposidade e
devido a sua associagdo com risco aumentado de doenga coronariana, hipertensao arterial e diabetes
mellitus tipo 2 (Mafteis,2001). Varios paises t€ém desenvolvido curvas de distribuicdo em percentis
de circunferéncia abdominal nos tultimos anos e alguns desses estudos t€ém demonstrado que
criancgas de diferentes populacdes variam em sua taxa de crescimento proporcional e no padrao de
distribui¢do de gordura corporal e que a gordura visceral ¢ altamente varidvel em criangas e isso
esta relacionado a etnia. (Fernandez, 2004). A circunferéncia abdominal tem alto grau de associacio
com as pregas cutaneas, mas tem algumas vantagens em relacao as ultimas: reprodutibilidade maior,
mais facil de medir e oferece resultados mais acurados. Nao hé consenso na literatura sobre quais
valores de ponto de corte deveriam ser adotados para classificagdo de sobrepeso e obesidade ou
para identificar os grupos com maior risco de comorbidade. Para estudos comparativos
internacionais a circunferéncia abdominal corrigida para a estatura pode ser um indice melhor que a

isolada (Inokuchi, 2007).

Outras Circunferéncias

Quadril: Medida no nivel da grande protuberancia das nadegas com o sujeito em pé, reto
com os pés juntos e devera estar vestido com roupas que interfiram o minimo possivel. Durante a
puberdade essa circunferéncia sofre importantes mudancas préoprias do periodo, principalmente nas
meninas, que deveriam ser consideradas para evitar conclusdes erroneas.

Torécica: O local de medida e o estado da respiragdo pode afetar o resultado. Os locais
descritos sao a maxima circunferéncia do térax e acima e abaixo da protuberancia da mama. A fita ¢
passada com o sujeito em pé reto com os bracos erguidos e abaixados ap0s a fita estar posicionada,
sem comprimir o subcutaneo.

Braquial: Medida no ponto médio do brago esquerdo localizado na face lateral entre o
acrOmio e o olécrano.

Antebraco: Trés locais sao mais citados, imediatamente distal a articulacdo do cotovelo, no
maximo horizontal e no ponto médio entre o cotovelo e o punho. O primeiro ¢ o mais aceito e ndo
deveria diferir muito do segundo e o terceiro ndo representa a circunferéncia maxima do antebrago
e ¢ dificil identificar a utilidade dessa medida exceto no calculo do volume do antebraco.

Punho: E medida imediatamente proximal ao processo estiléide da ulna.

Coxas: Varios locais sdo utilizados, o mais alto junto a bifurcacdo possivel, ponto médio
entre a bifurcagdo e o joelho, maior saliéncia do musculo ou na maior protrusdo medial do musculo,

mas nao no sulco do gluteo.
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Panturrilha: E a maxima circunferéncia e é determinada por tentativa e erro. O sujeito senta
sobre uma mesa de modo que o observador possa estar com os olhos no nivel da panturrilha. A fita
¢ passada em torno do membro na 4rea de maior saliéncia do gastrocnémio. O observador move a
fita para cima e para baixo para se certificar se ¢ maior ou menor que a medida prévia.

Tornozelo: O sujeito fica em pé com o peso sobre ambos os pés, em uma caixa ou algo
similar para que o tornozelo fique em uma altura conveniente. A fita ¢ passada de forma suave ao

redor do tornozelo acima dos maléolos na circunferéncia minima.

Alguns Didmetros Mais Usados

Biacromial: Distancia entre as extremidades do processo acromial, medida na face dorsal
com o sujeito em pé.

Biiliaco: Distincia entre os pontos mais laterais da crista iliaca com o sujeito em pé de
costas para o observador.

Bitrocantérico: Distancia entre os grandes trocanteres através de duas técnicas, com o sujeito
podendo estar em pé ou sentado.

Toracico transverso e anteroposterior: Nao ha consenso sobre os locais de medida (3 no

transverso € 5 no anteroposterior) e o estado de respiragdo mais citado na literatura ¢ o médio entre

a inspiracao e a expiragao.

Maturidade Esquelética

Instrumento: radiografias simples

Técnica de avaliagdo e mérito dos diferentes métodos: Varios métodos de estimagdo de
idade sdo utilizaveis e a escolha depende do grau de acurécia requerida. Os ossos da mao e punho
sdo radiograficamente Uteis para o proposito para todas as idades de criangas em crescimento. No
entanto, nos primeiros anos de vida, outros centros sao de grande valor, e nesse sentido, 0 RX de
joelho indica, pela presenca ou auséncia de epifise de fusdo, se um significante crescimento residual
em estatura pode ser esperado, embora um pequeno crescimento continue na coluna depois de
completado o das pernas.

Os dois métodos mais utilizados para avaliagdo da maturidade esquelética sdo:

1) Atlas de Greulich e Pyle (1959)

Esse sistema foi baseado em uma série de radiografias de mao e punho esquerdo de
criangas americanas de classe alta do nascimento até a maturidade. E um método aproximado sendo
baseado na aparéncia dos centros carpais, que ndo necessariamente mostram ordem ou padrdo
constantes, ¢ fazer comparagdes com esses padroes pode nem sempre ser facil e na aparéncia dos

ossos longos da mao, podendo gerar discrepancias marcantes ja que as relagdes entre o
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desenvolvimento dos centros dos ossos redondos e dos longos s3o muito varidveis. No entanto,
esse sistema ¢ rapido e usualmente simples e, para muitos propositos ndo requer grande acuracia. E
essencial comparar os padrdes Osseos apropriadamente para o sexo, jd que as meninas sao
marcadamente avancadas em seu desenvolvimento 6sseo comparado com 0s meninos.

2) Sistema Tanner e Whitehouse

Essa ¢ uma técnica mais precisa baseada em radiografias de maos e punhos de meninos e
meninas de classe média britanicas. O método envolve a designagdo de um escore para o estado de
desenvolvimento dos 20 ossos da mao e punho. O sistema original foi modificado (TW2) de modo
que o escore de maturidade pode ser derivado de 7 centros carpais sozinhos (TW2 carpal), ou das
epifises da ulna e radio e dos dedos totalizando 13 ossos (TW2 RUS) ou da combinagao eles em um
sistema de 20 ossos (TW2 20). Os ossos carpais sozinhos fornecem dados pouco precisos nos
primeiros anos de vida e no final da puberdade, mas sdo de grande valor em periodos de
intervengdo, quando as mudangas sdo mais notaveis. Os ossos longos, por outro lado, ddo grande
informacao nas idades extremas do crescimento. Para cada centro ou osso ¢ designado um escore
apropriado para seu nivel de desenvolvimento e a somatoria desses escores da um valor para o qual
a idade ossea ¢ lida diretamente em tabelas. O sistema foi revisado em 2001 (TW3) ¢ a avaliacao da
combinag¢do dos 20 ossos ndo ¢ mais utilizada e um software para avaliagio do TW RUS pode ser
utilizado.

Essa técnica consome um tempo maior que o anterior, mas obtém uma grande quantidade de
variagdes no progresso da maturagdo de osso individualmente, e sé isso a torna mais precisa. Isso,
no entanto, s6 ¢ praticavel para uso regular em centros especializados em crescimento ou para uso
em projetos de pesquisa.

Valores e interpretacao das idades esqueléticas:

Diagnostico: O conhecimento do grau de avango ou atraso na idade Ossea e de sua relagao
com a idade estatura ¢ de consideravel valor nas condi¢des de diagnostico na infancia relatada com
padrdes anormais de crescimento ¢ desenvolvimento sexual. Essa informagdo ¢ maximizada por
observagoes na tendéncia da idade 6ssea sobre o curso do tempo. No entanto, a causa mais comum
de moderado retardo ou avango da maturidade esquelética ¢ a variagdo fisioldgica.

Prognostico: A idade odssea pode indicar a quantidade de crescimento potencial
remanescente em uma crianga, € a esse respeito ¢ um indice melhor que a idade cronolédgica. Essa
relagdo ¢ aproximada, no entanto, ¢ na idade da puberdade nao ¢ bem relacionada aos estagios
puberais exceto com a menarca. Quando a idade dssea esta atrasada devido a uma causa patologica,
distinta de uma variagao fisiologica, o potencial de crescimento que estd indicado pela idade dssea
sera alcancado, se a condi¢do for tratavel e tratada. Ao contrario, com avango patoldgico da idade

Ossea, particularmente se a idade estatura estiver mais avancada que a idade esquelética, o
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crescimento potencial estara provavelmente reduzido, resultando em baixa estatura.
Monitorizacdo de tratamento: A relagdo entre idade cronoldgica estatura idade e idade
Ossea, observada de maneira seriada, ¢ uma ajuda util na evolucdo do tratamento, particularmente

de desordens enddcrinas do crescimento.

Composigao Corporal

Instrumento: Bioimpedancia, densitometria, quantificacdo da 4gua corporal com
radioisotopos, sdo alguns dos métodos utilizados para avaliagdes da quantidade de massa de
gordura corporal e da massa livre de gordura (massa magra).

Interpretagdo: A composi¢ao corpdrea sofre mudangas durante toda a infancia, mas durante
a puberdade essa mudangas sdo mais dramaticas (Holliday, 1986). A massa muscular representa
cerca de 20% do peso corporal ao nascimento e aumenta gradativamente até atingir 40% do peso
nos homens adultos e 35% nas mulheres. A massa 0ssea aumenta durante toda a infincia, mas é
durante a puberdade, sob a influéncia de hormdnios sexuais e de crescimento, que o ganho ¢ mais
importante, com estagnacgao antes do final da segunda década (van der Sluis et al, 2002). Ja a taxa
de ganho de tecido gorduroso muda em dire¢do oposta, a maioria das criangas ganha gordura um
pouco antes da puberdade, mas a velocidade de ganho torna-se menor assim que o crescimento do
esqueleto e do musculo comega a acelerar. O menor valor do ganho de gordura ¢ quase coincidente
com o maximo ganho de osso ¢ musculo e, nos meninos, a velocidade chega a ser negativa (perda

absoluta de gordura).
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