Acompanhamento do Crescimento Normal

Introducao

O crescimento € um processo bioldgico, dindmico e continuo de multiplicacdo (hiperplasia) e
aumento do tamanho (hipertrofia) celular que ocorre desde a concepgiao até o final da vida,
considerando-se os fendmenos de substituicdo e regeneracdo de tecidos e drgdos. De uma
forma geral, o crescimento é entendido como o aumento do tamanho corporal, cessando
com o término do aumento do crescimento linear (altura).(”

O crescimento é considerado um dos melhores indicadores de saldde da crianca uma vez
que, ao longo desse processo, ele sofre influéncia direta de fatores ambientais tais como
alimentacao, patologias, condi¢cdes de habitacdo e saneamento bdsico, assim como acesso
aos servicos de salde, cuidados de higiene e a relacdo mae-bebé. Também o cuidado com
a salde da mulher; o planejamento familiar, uma adequada assisténcia ao pré-natal, ao parto
(nascimento sauddvel) e ao puerpério sdo condi¢des cruciais para que o crescimento infantil
se processe de forma adequada. @

Sendo assim, tornam-se fundamentais na atencdo integral a saide da crianca medidas de
promocao, protecao e recuperacao da salde que incluam a monitoragao permanente do
crescimento.

Através do acompanhamento do crescimento e do pleno conhecimento dos fatores en-
volvidos nesse processo, o pediatra pode ndo sé apoiar a manutencao e promogao de um
crescimento sauddvel, como intervi, 0 mais precocemente possivel, nos casos de desvio,
possibilitando, assim, que o processo de crescimento se concretize na plenitude do potencial
genético da crianca.

Leda Amar de Aquino
Comité de Pediatria Ambulatorial
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0 crescimento

Todo individuo nasce com um potencial
ou alvo genético de crescimento. Poucas
funcoes bioldgicas dependem tanto do
potencial genético quanto o crescimen-
to. No entanto, esse alvo pode ser ou
nao atingido, dependendo fortemente
das questdes ambientais.

Segundo Marcondes, os fatores que
influenciam o crescimento do ser hu-
mano podem ser divididos em fatores
intrinsecos, aqueles relacionados ao sis-
tema neuroenddcrino e a energia here-
ditaria, e fatores extrinsecos, aqueles re-
lacionados ao ambiente como a alimen-
tacdo, as condi¢des socioecondmicas,
geofisicas e de urbanizacao e a relacao
mae-filho. O mesmo autor afirma que
ainteracao continua entre esses fatores
interfere no processo satide-doenca.?®

A influéncia do fator genético no
crescimento

Existem grandes variacoes individuais
no potencial de crescimento dado pela
heranca genética. Podemos observar
de imediato a diferenca de altura entre
o sexo masculino e o sexo feminino.
Mesmo em populagio adulta saudéavel
do sexo masculino, a variacao de altura
pode ser de 20 cm, entre irmaos, 16 cm,
e gémeos homozigoticos, 1,6 cm.

A influéncia do fator genético tam-
bém esta presente na velocidade de
crescimento das diferentes partes do
corpo. A figura 1, elaborada em 1928
e transcrita do manual do Ministério da
Saude (MS), mostra as mudangas nas
propor¢oes corporais do 2° més fetal a
idade adulta, sendo que, no 2° més fe-
tal, a cabega corresponde a metade do
corpo, ao nascer 25%, e na idade adulta
10%.1

Existem também diferencas no cresci-
mento de outros tecidos e partes do cor-
po, como mostra o grafico da figura 2.

E no periodo de maior velocidade de
crescimento, quando os 6rgaos e teci-

Mudancgas nas proporg¢des corporais do 2° més fetal a idade adulta

Curvas de crescimento de diferentes partes e tecidos do corpo

dos estao se formando, que o organismo
esta mais exposto as agressoes externas,
onde as lesoes sao mais extensas e mais
graves.

A influéncia do meio ambiente
Desde a concepgao, existe uma relagao
estreita entre o crescimento fetal e o

ambiente, a ponto de, a partir de um
certo momento, o crescimento fetal ser
limitado pelo espaco da cavidade uteri-
na. A influéncia do meio ambiente no
processo de crescimento se dara até a
idade adulta.

Porém, quanto mais jovem a crian-
¢a, mais dependente e vulneravel é em
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relagdo ao ambiente. Nas criangas me-
nores de cinco anos, a influéncia dos
fatores ambientais ¢ muito mais impor-
tante do que a dos fatores genéticos. Os
fatores genéticos apresentam a sua in-
fluéncia marcada nas criangas maiores,
nos adolescentes e jovens.

Habitch, em 1974, demonstrou que
criangas menores de cinco anos, de di-
versas nacionalidades, crescem num rit-
mo semelhante, desde que submetidas a
boas condicoes de vida. (Figura 3)

Tendo em vista a crescente utilizacao
das medidas e indicadores antropomé-
tricos para a avaliagao do crescimento,
e diante das frequentes criticas as curvas
de referéncia NCHS-OMS (1977), a Or-
ganizagao Mundial de Satde coordenou
o Grupo de Trabalho sobre Crescimento
Infantil, para construcao da nova refe-
réncia internacional de crescimento.
Sendo assim, o Grupo de Trabalho criou
o protocolo do Multicentre Growth Re-
ference Study (MGRS), do qual faziam
parte os seguintes paises: Brasil (Pelo-
tas), Ghana (Accra), India (Nova Déli),
Noruega (Oslo), Oman (Muscat) e Es-
tados Unidos (Davis), representando as
diferentes regides do mundo. O proto-
colo constava de um rigoroso critério
de inclusao de populacao infantil sau-
davel com capacidade de desenvolver
seu potencial genético de crescimento®
(tabelal).

Como resultado, houve concordancia
entre as médias de comprimento para a
idade, entre meninos de 0 a 24 meses,
nos seis paises.

O mesmo nao acontece com criangas
da mesma nacionalidade, porém sob
condig¢des socioecondmicas diferentes
como mostra a figura ao lado.

E importante ressaltar que as condi-
¢Oes favoraveis ao crescimento vao para
além de recursos materiais e institucio-
nais com os quais a crianca pode con-
tar, como boa alimentacao, moradia,
saneamento, servicos de saude, creches,

Alturas médicas de meninos de 5 anos de idade de paises desenvolvidos
e de estratos socioeconémicos altos e baixos de paises em desenvolvimento

- Critérios de Inclusio no Estudo (MGRS)

Populacional
» Condi¢Ses socioecondmicas favordveis
* Altitude <1.500m

* Baixa mobilidade da populacdo para permitir
acompanhamento

* Pelo menos 20% de maes dispostas a seguir as
recomendacdes de Aleitamento Materno

* Existéncia de suporte ao Aleitamento Materno

Presenca de Instituicdes colaborativas qualificadas

pré-escola, mas também sao de gran-
de importancia cuidados gerais como a
atencao, o estimulo, o afeto que a mae,
a familia e a sociedade dedicam a elaV.

0 crescimento intrauterino
O periodo de crescimento intrauteri-
no ¢ de vital importancia para o ser
humano. E o periodo de maior velo-
cidade de crescimento, principalmente
até a 122 semana de gestacdao, quando
os principais 6rgaos estao sendo for-
mados. E € quando os riscos externos
de agressao sao maiores, mais graves e
com repercussoes mais generalizadas.
Podemos citar os agentes infecciosos,
a malnutricao materna, o tabagismo e
o uso de outras drogas, a insuficiente
irrigagao placentdria, as enfermidades
maternas, entre outros.

Em torno da 20° semana de gestacao,
no apice do crescimento intrauterino,
o feto chega a crescer 10 cm a cada 4

Individual

* Auséncia de problemas de salde,
socioeconémicos, limitadores do crescimento

* Maes ndo fumantes
* Maes dispostas a amamentar

* Gravidez Unica

semanas. O pico da velocidade de ganho
ponderal é atingido por volta da 30 a
322 semana de gestacao, quando o feto
pode ganhar até 1 kg a cada 4 semanas.
Entre a 34° e a 36 semana, a velocidade
de crescimento do feto comeca a dimi-
nuir, devido a influéncia do espaco da
cavidade uterina, que vai se tornando
completamente ocupado. O acompa-
nhamento do crescimento intrauterino
é realizado pelo obstetra.®

Peso ao nascer

O peso ao nascer € o indicador que me-
Ihor retrata o que ocorre durante a fase
fetal. O recém-nascido (RN) com peso
ao nascer menor que 2,500g é classifi-
cado genericamente de baixo peso ao
nascer (BPN). O BPN pode ser decor-
rente de prematuridade (< 37 semanas
completas de gestacao) e/ou déficit de
crescimento intrauterino (RCIU). Os
bebés que apresentam BPN sao conside-
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rados bebés de risco, com maior chance
de adoecer e morrer, requerendo aten-
¢ao especial dos servicos de atencao a
crianca. ©

Embora todo bebé com peso abaixo
de 2,500g necessite de atengao especial,
os bebés prematuros que apresentam
o peso adequado para a idade gesta-
cional (AIG) apresentam um melhor
prognostico em relacao ao crescimento
pos-natal compensatério do que aque-
les que apresentam RCIU, classificados
como pequenos para a idade gestacio-
nal (PIG), mesmo sendo bebés a termo
(>37 semanas de gestacao). Pode ocor-
rer também prematuros PIG ou bebés
grandes para a idade gestacional (GIG),
como ocorre com bebés filhos de maes
diabéticas.

0 crescimento pés-natal

A velocidade de crescimento pds-natal é
especialmente elevada nos dois primei-
ros anos de vida, com declinio acentu-
ado até o final da fase pré-escolar (5-6
anos de idade). No 1° ano a crianga
cresce em torno de 24 cm e ganha em
torno de 6 kg, e no 2° ano, cresce em
torno de 12 cm e ganha mais ou menos
2,5 kg. Este é o periodo mais vulvera-
vel aos disttirbios de crescimento. Nesse
periodo, frente a situa¢des adversas, a
velocidade de crescimento pode dimi-
nuir ou até mesmo ser interrompida.
Porém, a capacidade de recuperacao é
grande também. Até por isso, a vigilan-
cia em rela¢do a saude da crianca no
periodo que vai do nascimento até os
cinco anos de idade deve ser constante e
englobar questdes que dizem respeito as
condigdes e qualidade de vida as quais
a crianca esteja submetida.

A partir da fase escolar, a velocidade
de crescimento é praticamente cons-
tante, de 5 a 6 cm/ ano, até o inicio do
estirdo da adolescéncia, que nas meni-
nas ocorre em torno dos 11 anos e nos
meninos, em torno dos 13 anos.®

Tendéncia secular do crescimento
Mudanga importante na velocidade de
maturacao e, em menor grau, no tama-
nho final alcancado pelos individuos.
Os principais achados revelam que a
TSE tem sido atribuida, sobretudo, a
influéncias ambientais, em particular,
a melhorias nas condi¢des sanitarias,
econdmicas e sociais.

Acompanhamento do crescimento

O crescimento ¢ considerado como um
dos melhores indicadores de satude da
crianca, pois reflete as condigdes de
vida desta, no passado e no presente,
em funcao da sua estreita relacao com
o0 ambiente.

O acompanhamento do crescimen-
to é parte integrante e fundamental
de toda consulta pedidtrica. E o eixo
integrador de outras intervengoes es-
tratégicas na satde da crianca como a
promocao do aleitamento materno, a
orientag¢do quanto a introducao dos
alimentos complementares, a preven-
¢do das doengas imunopreveniveis, a
prevencao e tratamento das doencas
respiratdrias, a prevencao e tratamento
das doengas diarreicas e a prevengao
contra acidentes.?

O acompanhamento do crescimento
tem como objetivos promover o pro-
cesso de crescimento para que se dé na
plenitude do potencial da crianca; si-
nalizar precocemente anormalidades,
propiciando uma intervencao imediata
nos casos de desvio, impedindo o pro-
gresso de agravos ja instalados.

Para o acompanhamento e avaliacao
do crescimento é necessaria a toma-
da de medidas do tamanho do corpo,
ou seja, medidas antropométricas. As
medidas antropométricas basicas sao o
peso, estatura (comprimento ou altura)
e o perimetro cefalico.

O peso foi um indice priorizado no
nivel de atencdo basica de satide por
ser de facil afericdo e também porque

a sua variacao pode refletir, de uma
forma rapida, diversos tipos de proble-
ma que possam estar afetando a sau-
de da crianga. Ja o ganho de estatura
é relativamente lento, e a diminuicao
da velocidade em relacao ao ganho de
peso pode refletir problemas cronicos. A
medicao do perimetro cefalico deve ser
feito, prioritariamente, nas criangas de
0 a 24 meses, tendo em vista que esse
periodo é o de maior crescimento pds-
-natal da cabeca e cérebro.

E importante saber que a antropome-
tria ¢ um dos componentes da avaliacao
clinica, mas nao deve ser utilizada de
maneira isolada para diagnéstico e/ou
acompanhamento de puericultura.

A avaliagao do crescimento deve ser
realizada periodicamente. O MS pre-
coniza pelo menos sete consultas no
primeiro ano de vida (iniciando-se na
primeira semana de vida), duas consul-
tas no 2° ano e uma consulta por ano
até os dez anos. A coleta das medidas
antropométricas deve ser realizada com
metodologia padronizada, com pessoal
capacitado, com instrumentos de boa
qualidade e calibrados e que a crian-
¢a a ser medida esteja na posigao certa
para a leitura. Alguns procedimentos
devem ser realizados como: antes da
pesagem tarar a balancga, as criancgas
devem ser pesadas sem roupa. A me-
dicao do comprimento da crianca me-
nor de dois anos é feita com a crianga
deitada, utilizando-se um antropémetro
horizontal, enquanto que a medicao da
altura da crianga maior de dois anos é
feita com a crianca em pé, utilizando-se
a balanca-plataforma ou o antropome-
tro vertical.V

Ap6s a coleta das medidas, relaciona-
-las com os valores de referéncia: peso
para a idade, estatura para a idade
(comprimento ou altura), perimetro
cefalico para a idade e indice de massa
corporal (IMC=P/E?) e verificar se os
valores encontrados estao dentro dos
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limites estabelecidos como normais.
Para isso se faz necessaria a utilizacao
de padroes de referéncia.

Em 2006 e 2007, a OMS lancou as
novas curvas de crescimento como
referéncia internacional para o cresci-
mento de criancas de 0 a 5 anos e de
5 a 19 anos, consecutivamente. O MS
adotou as novas curvas de crescimento,
e elas se fazem presentes na Caderneta
de Satde da Crianga, com nova edigdo
langada em 2009.%

A andlise dos parametros antropo-
métricos de uma crianca deve ser feita
levando-se em conta a variabilidade
individual em uma populacdo sauda-
vel. Isso faz com que o melhor critério
para a normalidade seja um intervalo
de valores situados entre o escore Z 2 e
0 escore Z -2.

O escore Z é a terminologia mais atual
utilizada para representar a variabilida-
de de um determinado parametro entre
individuos e representa a distancia, me-
dida em unidades de desvio padrao, que
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AVALIACAO

13.Dentre os fatores que interferem dire-
tamente no crescimento da crianca,
levando-se em conta a faixa etaria de 0
a 2 anos de idade, pode-se afirmar que:

a) o fator genético é o que mais interfere no
processo de crescimento nessa faixa etdria,
pois a heranga genética recebida do pai e
da mae estabelece um potencial ou alvo
genético;

b) somente o carinho, o afeto e uma boa rela-

¢do mae-bebé podem garantir um bom cres-

cimento;

-~

c) os fatores extrinsecos (ambientais) interferem
mais diretamente no crescimento da crianga
de 0 a2 anos do que os intrinsecos (genéticos);

d

~

apenas uma boa alimentacdao garante o cres-
cimento adequado da crianga.

14.Recém-nascido com idade gestacio-
nal de 36 semanas e 5 dias, cujo peso,
comprimento e perimetro cefalico se
situam abaixo do escore Z -2 da curva
de crescimento de referéncia, deve ser
classificado como:

a) atermo, adequado para a idade gestacional;
b) pré-termo, adequado para a idade gestacional;

c) atermo, pequeno para a idade gestacional;

d) pré-termo, pequeno para a idade gestacional.

15.Um lactente de 11 meses é levado a
unidade de satide pela tia porque tem
tosse. A crianca nao vem sendo acom-
panhada em relacao ao seu crescimento.
Apds pesar a crianca, o pediatra verifica
que ela se encontra no escore Z abaixo
de -2. Com relacdo a condicao do cres-
cimento da crianca, o pediatra devera
classifica-la como:

a) peso baixo;
b) insatisfatorio com risco nutricional;
€) peso muito baixo;

d) satisfatorio.

16.Que instrumento hoje é mais utilizado
para a avaliacao de criancas com sobre-
peso ou obesidade?

a) O gréfico de referéncia para peso/idade;

b) O grafico de referéncia para o Indice de Massa
Corporal (IMC);

c) O gréfico de referéncia para peso/estatura;

d) O gréfico de referéncia para altura/idade.
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