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Prefacio

No momento em que a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) recupera as bases
essenciais da doutrina pediatrica, enfraquecidas no final do século passado, nada mais
importante do que o lancamento deste Manual de Avaliacao Nutricional.

Com efeito, a primazia da nutricdo é uma das sete percepcoes inerentes ao pediatra,
muito claramente definidas pelo Prof. Eduardo Marcondes. E componente imprescindivel
a formacdo de quem exerce a especialidade médica cujo referencial maior é a promocao,
protecao e recuperacao do crescimento e desenvolvimento do ser humano, no ciclo de
vida marcado por profundas e complexas transformacoes biopsicosocias e comporta-
mentais. Sdo as transformacoes cujo éxito depende, em tltima analise, da garantia de
um estado nutricional continuamente mantido nos padrdoes normais delineados pela
evidéncia cientifica cada vez mais consistente. Sem o conhecimento sequro sobre nu-
tricdo humana, o pediatra perde parte importante de suas habilidades e competéncias,
sem as quais reduz-se a abrangéncia requerida pelo exercicio pleno da pediatria.

A relevancia desta publicacdo da SBP é extraordinaria. Desperta conceitos e praticas
que qualificam a assisténcia a satde da crianca e do adolescente, compromisso nobre
da especialidade pediatrica. Estruturada com logica e coeréncia, cobre toda a extensao
do tema, com clareza, objetividade e, sobretudo, com a mais perfeita aplicabilidade dos
procedimentos semioticos, clinicos, bioquimicos em que se sustenta a avaliacao do estado
nutricional. Escrita por expoentes da nutrologia pediatrica nacional, a publicacao mostra
o elevado nivel cientifico da pediatria brasileira. Revela, igualmente, a capacidade de
trabalho dos membros do Departamento Cientifico de Nutrologia da SBP, todos empe-
nhados em contribuir com a causa maior a que se dedicam com convic¢do, entusiasmo
e responsabilidade. Para tornar a obra ainda mais completa, os organizadores contaram
também com a importante participacao da Coordenacao Geral da Politica de Alimentacao
e Nutricao do Ministério da Satde, cuja Consultora Técnica, Natacha Toral, elaborou
o interessante capitulo sobre indices antropométricos e pontos de corte utilizados na
atencao primaria a satide, que constam da Caderneta de Satide da Crianca.

A Manual é mais um valioso resultado da parceria eticamente consolidada entre a
entidade nacional da pediatria e a Nestlé Nutrition. Surge para enriquecer substancial-
mente o acervo de publicacdes da SBP a que os pediatras brasileiros tém facil acesso.
Configura-se como preciosa fonte de informacoes para o embasamento cientifico atual
no campo pediatrico da nutricao humana.

Dioclécio Campos Jinior

Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria
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Apresentacao

Recebi com prazer e satisfacdo enormes a incumbéncia de apresentar o Manual de
Avaliacao Nutricional do Departamento Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira
de Pediatria.

Meu contentamento é grande porque quem me solicitou essa tarefa foi a minha
especial amiga Roseli Oselka Saccardo Sarni.

0 tema Avaliacdo Nutricional é de grande destaque, e sempre tive muita preocupacao
com sua atualizacdo. Assim, reunia a cada trés anos especialistas no campo visando
encontrar métodos mais eficazes, que permitissem uma avaliacdo mais condizente.
Portanto, com a chegada deste manual fico muito feliz por reconhecer que o tema
continua a sensibilizar distintos especialistas da area.

A avaliacdo nutricional, como todos sabem, é um dado extremamente importante
porque pode orientar o pediatra na conducao do diagndstico e na intervencao. Por tudo
isso, tenho certeza de que a presente publicacdo alcancara grande sucesso, nao sé pela
importancia do assunto, como ja apresentado, mas também, muito especialmente, pela
alta diferenciacido dos autores, que conheco desde a época em que comecaram a dar
0s passos iniciais no campo. Eles caminharam para a posicao de grande destaque que
hoje desfrutam, de forma meritoria.

Para finalizar, congratulo-me com os autores, que com sua destacada experiéncia
no campo contribuiram para uma publicacdo de valor, a qual sem davida sera muito
importante para o pediatra e tera um lugar garantido na pediatria brasileira.

Meu muito obrigado a todos.

Muito sucesso.

Fernando José de Nébrega
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l. Crescimento Fisico:
Aspectos Gerais

0 processo de crescimento é complexo e multifatorial, englobando a composicdo
genética do individuo e fatores hormonais, nutricionais e psicossociais. Apesar disso,
a crianca geralmente cresce de maneira muito previsivel. O desvio desse padrdo normal
de crescimento pode ser a primeira manifestacdo de uma grande variedade de doencas,
tanto enddcrinas como nao enddcrinas. Portanto, é de extrema importancia a avaliacdo
frequente e acurada do crescimento de uma crianca.

Fases do crescimento normal

0 crescimento ocorre de maneira diferente em cada fase da vida, como resumimos
a seguir.

Fase intra-uterina

A média da velocidade de crescimento (VC) do feto é de 1,2 a 1,5 cm/sem, mas
apresenta grandes variacdes. A VC no meio da gestacdo é de 2,5 cm/sem e diminui
para quase 0,5 cm/sem logo antes do nascimento. O final da gestacdo é caracterizado,
portanto, por baixa velocidade de crescimento e intenso ganho ponderal. Os horménios
que influenciam o crescimento nessa fase sdo: insulina, lactogénio placentario (acdo
semelhante ao GH), somatotrofina coriénica e somatomedinas.

Fase do lactente

A velocidade de crescimento continua elevada, porém é menor do que na fase in-
trauterina. O primeiro ano de vida é caracterizado por maior VC (cerca de 25 cm/ano),
sobretudo nos primeiros seis meses, a qual se reduz a partir do sequndo ano
(15 cm/ano). Nessa fase, os principais fatores implicados no crescimento da crianca sdo
os nutricionais e ambientais; os fatores genéticos e o hormonio de crescimento tém
menor atuacdo. Portanto, na fase do lactente o padrdo familiar de estatura tem pouca
importancia no crescimento.

Fase pré-pubere

Periodo entre o terceiro ano de vida e o inicio da puberdade. Caracteriza-se por
crescimento mais estavel, de aproximadamente 5-7 cm/ano. Nessa fase, os fatores
genéticos e hormonais (horménio de crescimento) tém maior relevancia. E importante
lembrar que a VC, apesar de mais estavel, também sofre oscilacdes. Portanto, a avaliacao
em curtos periodos pode levar a erro.

Fase puberal

0 crescimento puberal ocorre mais cedo nas meninas do que em meninos, porém
o0 estirdo puberal nos meninos é maior. Nessa fase, a aceleracdo do crescimento esta
relacionada, principalmente, aos esteroides sexuais e ao hormoénio de crescimento.
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I. Crescimento Fisico: Aspectos Gerais

Fase puberal final

Caracterizada por crescimento lento, de cerca de 1 a 1,5 cm/ano, sobretudo na
regido do tronco, com duracdo média de trés anos.

Avaliacao do crescimento estatural normal

A historia clinica é fundamental na avaliacao do crescimento. Deve-se detalhar as-
pectos da gestacdo, condi¢des de parto (anoxia neonatal, parto pélvico ou transverso),
peso e comprimento ao nascimento e anormalidades neonatais, como ictericia prolongada
e hipoglicemia neonatal sem causa aparente. Hist6ria de traumatismo cranioencefalico
(TCE) deve ser pesquisada ativamente, pois o TCE esta relacionado a disfuncao hipotéla-
mo-hipofisaria de maneira evolutiva. Avaliar sinais e sintomas de doencas sistémicas,
como sindrome de ma absorcdo, cardiopatias, pneumopatias, entre outros, e o uso de
medicagdes que possam comprometer o crescimento (p. ex. na corticoterapia).

E necessirio que o exame fisico também seja detalhado e nio se deve esquecer
de avaliar a presenca de estigmas especificos, pois varias sindromes comprometem o
crescimento. A observacdo de obesidade associada a baixa estatura é importante para
pesquisa de quadros patologicos.

Outro dado que deve constar do exame fisico, especialmente em criancas com
baixa estatura, é a medida de proporcdes, através da relacao entre segmento superior
e segmento inferior ou entre estatura na posicdo sentada e comprimento da perna.
Essas medidas indicam se a baixa estatura é proporcionada ou ndo, o que direciona o
diagnéstico etioldgico.

Além de avaliar o crescimento da crianca em relacdo ao padrao da populacao de refe-
réncia, é importante realizar a avaliacdo evolutiva, através da VC, que representa o niimero
de centimetros que a crianca cresce a cada ano. E o método mais sensivel de reconhecer
os desvios de crescimento normal. Para evitar erro de calculo, o periodo minimo entre
as determinacoOes da estatura deve ser de seis meses. Considera-se como normal a varia-
cdo entre os percentis 25 e 75 da VC, porém a interpretacdo dessa variavel deve incluir
um aspecto cumulativo longitudinal, ou seja, o paciente que cresce sucessivamente no
percentil 25 acumula perda anual de estatura em relacdo a média populacional, e essa
perda pode representar tanto uma variante normal quanto uma doenca subjacente.

A estatura da crianca deve também ser relacionada a estatura de seus pais, pois
se constitui em uma das caracteristicas fenotipicas que recebem grande influéncia da
heranca genética. E necessario confirmar a estatura dos pais, visto que as medidas
informadas por eles tém baixa precisdo. Quando o percentil do pai e da mae sdo se-
melhantes, existe grande probabilidade da crianca atingir na vida adulta um percentil
muito préximo do familiar. A estatura-alvo (TH) pode ser calculada pelas férmulas:

TH = (estatura pai - 13) + estatura mae

2

Paciente do sexo feminino:

TH = estatura pai + (estatura mae + 13)

Paciente do sexo masculino:
2
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I. Crescimento Fisico: Aspectos Gerais

Alguns autores sugerem adicionar na férmula da TH a variavel do crescimento se-
cular, que é diferente de acordo com a populagdo.

Quando hé diferenca importante (acima de 1 desvio padrdo) entre a estatura do
pai e a da mde ou o padrdo familiar é inferior a -2 DP, deve-se interpretar a TH com
cautela.

Outro elemento importante na avaliacdo do crescimento é a idade 6ssea (I0). O
desenvolvimento dos ossos é caracterizado por uma sequéncia de maturacdo, na qual
ocorre o aparecimento progressivo de nucleos de ossificacdo que variam em tamanho e
forma desde o nascimento até o término do crescimento, ao final do desenvolvimento
puberal. 0 método de Greulich & Pyle é o mais classico e simplificado, porém tem o
inconveniente de estabelecer padrdes de I0 com longos intervalos entre si, as vezes
superiores a 12 meses. 0 principal valor da idade dssea é oferecer um indice de matu-
racdo endocrina global, visto que os fatores reguladores do desenvolvimento 6sseo sao
similares aos que regulam a maturacdo hipotalamo-hipofisaria. A I0 deve ser avaliada
por profissional experiente, e atualmente hd softwares de leitura de I0 disponiveis.

0 crescimento deficiente pode manifestar-se clinicamente como estatura abaixo do
percentil familial, estatura inferior ao padrao populacional ou VC inadequada ao sexo,
a idade ou ao grau de desenvolvimento puberal. A estatura é considerada inadequada
quando o paciente esta mais de 1 DP abaixo do esperado em relacdo a seus pais. 0
portador de baixa estatura (BE) é o paciente com estatura abaixo de -2 DP em relacdo
a média da populagdo. Considera-se crescimento lento a VC inferior ao percentil 25,
especialmente quando apresentar aspecto cumulativo em periodos subsequentes. Dessa
forma, criancas com VC reduzida mas com estatura ainda normal podem ter seu diag-
noéstico retardado até que a estatura fique evidentemente comprometida.

Variantes da normalidade

0 retardo constitucional do crescimento e da puberdade é uma condi¢do que con-
siste de baixa estatura e VC no limite inferior de normalidade, associados ao atraso de
idade 6ssea e puberal. Nesses casos, o paciente ndo apresenta restricao de crescimento
intrauterino ou outras patologias associadas e, como atrasa para entrar na puberdade,
tem periodo maior de crescimento, atingindo seu padrao familiar.

E importante o acompanhamento adequado desses pacientes, pois cerca de 30%
entram em puberdade em idade normal, o que determina perda de estatura final.

Outra situacdo considerada como variante da normalidade é a baixa estatura fami-
liar: a crianca apresenta baixa estatura, idade 6ssea compativel com a cronoldgica, VC
normal e estatura adequada para o padrdo familiar. Atualmente, essas duas condicdes
tém sido englobadas no grupo de baixa estatura idiopatica.

Avaliacao laboratorial do crescimento estatural

As criancas com crescimento deficiente devem ser avaliadas laboratorialmente para
que se excluam as doencas pediatricas de maior prevaléncia. E importante lembrar que
muitas doencas sistémicas iniciam-se com o comprometimento do crescimento mesmo
antes dos sintomas especificos.
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A idade 6ssea, como ja explicado, também é exame importante no inicio da ava-
liacdo do crescimento.

Com relacdo a investigacdo hormonal, deve-se sempre comecar pela funcdo tireoi-
diana. A dosagem do fator de crescimento insulina-simile (IGF-1) e de sua proteina
carreadora (IGFBP-3) pode ser utilizada como triagem para avaliacdo da deficiéncia do
hormoénio de crescimento. Na interpretacdo desses resultados deve-se sempre levar em
consideracdo o método laboratorial usado, o estado nutricional, o sexo e o estadiamento
puberal, e ndo apenas a idade cronoldgica.
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Il. Importancia e objetivos
da avaliacao nutricional

A avaliacao do estado nutricional tem se tornado aspecto cada vez mais importante
no estabelecimento de situacgdes de risco, no diagnéstico nutricional e no planejamento
de acOes de promocao a satide e prevencao de doencas. Sua importancia é reconhecida
tanto na atencdo primaria, para acompanhar o crescimento e a satide da crianca e do
adolescente, quanto na deteccao precoce de distirbios nutricionais, seja desnutricao,
seja obesidade.

No entanto, é constatacao cotidiana que varios servicos ndo se atém a esse aspecto
e ndo proveem recursos necessarios para a avaliacao dos pacientes. Os centros de sai-
de, com frequéncia, utilizam balancas desreguladas, velhas, e muitos nio tém sequer
réguas antropomeétricas para aferir a estatura das criancas. Os médicos ou membros da
equipe de satide por vezes nao registram os dados nos graficos dos prontuarios nem
na caderneta de satde da crianca. Ambulatorios e enfermarias comumente aferem o
peso simplesmente para calculo de dosagem de medicamentos no ingresso do individuo
e depois ndo o avaliam mais.

A identificacdo do risco nutricional e a garantia da monitoracdo continua
do crescimento fazem da avaliacdo nutricional um instrumento essencial para
que os profissionais da area conhecam as condicoes de satide dos pacientes pediatri-
cos. Ao monitora-los, é possivel obter o conhecimento de seu padrao de crescimento,
instrumento importante na prevencao e no diagnoéstico de disttrbios nutricio-
nais. Cabe ressaltar que algumas deficiéncias nutricionais especificas podem ocorrer
sem comprometimento antropométrico imediato, e sua deteccao depende da reali-
zacdo de cuidadosa anamnese nutricional. A fome oculta, deficiéncia isolada ou
combinada de micronutrientes, pode ser identificada e confirmada utilizando-se
métodos dietéticos, clinicos e bioquimicos, que também fazem parte da avaliacdo
do estado nutricional.

No Brasil, com o advento de melhores condi¢des de moradia, com o aumento da
escolaridade dos pais, do saneamento basico e da prevaléncia do tempo total de alei-
tamento materno e com o sucesso das campanhas de vacinacao, houve reducdo dos
agravos nutricionais na infancia, em especial a desnutricdo, porém se verificou aumento
da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, sem reducdo da prevaléncia de caréncias de
micronutrientes, como deficiéncia de ferro.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Satide (PNDS) de 2006 foi realizada pelo Centro
Brasileiro de Analise e Planejamento (CEBRAP), sob orientagdo do IBOPE, e financiada
pelo Ministério da Satde, tendo envolvido 15.000 mulheres em idade fértil e 5.000
criancas de até 5 anos. A pesquisa mostra que houve reducao, entre 1996 e 2006, de
mais de 50% na prevaléncia de desnutricdo em criancas menores de 5 anos. 0 déficit
de peso por altura e de altura por idade de criancas dessa faixa etaria foi de 2% e 7%
respectivamente. A PNDS de 2006 revelou ainda a existéncia de excesso de peso em
6,6% das criancas.
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II. Importancia e objetivos da avalia¢ao nutricional

Na Regido Norte, em 2007, foi realizada a Chamada Nutricional, envolvendo sete
Estados (Acre, Amazonas, Amapd, Pard, Ronddnia, Roraima e Tocantins). A prevalén-
cia de déficit estatural observada foi de 14%, variando de 6% a 31% entre os Estados
avaliados.

Entre os adolescentes de 10 a 19 anos, de acordo com a Pesquisa de Orcamentos
Familiares de 2002-2003, detectou-se aumento consideravel da proporcdo do excesso
de peso: em 1974-1975, estavam acima do peso 3,9% dos garotos e 7,5% das garotas; ja
em 2002-2003, os percentuais encontrados foram de 18,0% e 15,4%, respectivamente.
Assim, vale salientar que o panorama nutricional da populacdo infantil brasileira aponta
um controle do incremento da prevaléncia de desnutricdo e uma ascensdo da preva-
léncia de excesso de peso. Essa situacdo, aliada a alta frequéncia de doencas cronicas
na vida adulta (cerca de 30%), indica a importancia da implementacdo de medidas
preventivas, como o monitoramento sequencial e continuo do estado nutricional do
lactente ao adolescente.

Para avaliacdo do estado nutricional foram empregadas, no passado, classificacdes
para a desnutricdo (Gomez e Waterlow/Batista - anexo 1) e excesso de peso (Jelliffe -
anexo 1) que, atualmente, foram substituidas pelo proposto nos capitulos “Referenciais
antropométricos” e “Indices antropométricos propostos pelo Ministério da Satide e sua
interpretacdo”. Para formas moderadas e graves de desnutricdo recomenda-se ainda a
classificacdo proposta pela OMS e baseada nos indices PE e EI sob a forma de escore z
(anexo 2).

Objetivos

A avaliacao da condicdo nutricional aplicada em estudos populacionais quase sempre
utiliza dados antropométricos associados ou nao a inquéritos alimentares e exames
bioquimicos. Na avaliacdo individual, os seguintes parametros devem ser levados em
conta:

1. Anamnese clinica e nutricional (quantitativa e qualitativa).

2. Exame fisico detalhado (busca de sinais clinicos relacionados a distarbios nu-

tricionais). Afericdo dos parametros antropométricos.

3. Avaliacdo da composicdo corporal (antropometria e exames subsidiarios).

4. Exames bioquimicos.

Esses topicos serdo abordados nos capitulos subsequentes.
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lll. Como realizar a avaliacao
nutricional

I1l.1 Anhamnese e exame fisico

1. ANAMNESE

A anamnese inicia-se com o estabelecimento de uma relacdo de respeito e confianca
do pediatra com a crianca ou o adolescente e sua familia. Compreende histoéria, ana-
mnese nutricional (que sera abordada no capitulo “Anamnese nutricional”), antece-
dentes pessoais e familiares, além de avaliacdo socioecondémica e cultural, do estilo de
vida, da rotina diaria e do vinculo mie-filho. E importante orientar a familia sobre o
acompanhamento periédico do crescimento e do desenvolvimento independentemente
da presenca de doencas.

Em todas as consultas pediatricas, em criancas em aleitamento materno, é impor-
tante a observacdo das mamadas pelo profissional. O quadro abaixo descreve alguns
sinais de que a amamentacdo vai bem e de possiveis dificuldades.

Quadro. Observaciao de mamadas:

Sinais de que
a amamentacao vai bem

Mae

Mae parece estar saudavel

Mae relaxada e confortavel

Sinais de vinculo entre a mae e o bebé

Bebé

Behé parece saudavel

Bebé calmo e relaxado

Bebé procura o peito, se com fome

Mamas

Mama parece saudavel

Sem dor ou desconforto

Mama apoiada com dedos longe

Sinais de possivel dificuldade
na amamentacao

Mae

Mée parece estar mal e deprimida
Mae parece tensa ou desconfortavel
Sem contato visual com o bebé

Bebé

Bebé parece sonolento ou doente
Bebé esta impaciente ou chorando
Bebé ndo procura o peito

Mamas

Mama vermelha, inchada ou ferida

Mama ou mamilo dolorosos

Mama apoiada com os dedos na aréola
do mamilo

continua...
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...continuagdo

Sinais de que
a amamentacdo vai bem

Posicdo do bebé

Cabeca e tronco do bebé alinhados

Corpo do bebé bem perto do corpo da mae
Nadegas do bebé apoiadas

Nariz do bebé na altura do mamilo

Pega do bebé

Mais aréola acima da boca do bebé
Boca do bebé bem aberta

Labio inferior virado para fora
Queixo do bebé toca a mama

Succao
Sugadas lentas e profundas, com pausas
Bochecha redonda durante a mamada

Behé solta o peito quando termina a mamada

Mae apresenta sinais do reflexo da ocitocina

Fonte: WHO, 2004.

Sinais de possivel dificuldade
na amamentacao

Posicdao do bebé

Bebé com pescoco ou tronco torcidos
Bebé longe da mae

Bebé apoiado pela cabega ou costas
somente

Nariz do bebé acima ou abaixo do mamilo

Pega do bebé

Mais aréola abaixo da boca do bebé
Bebé com boca pouco aberta
Labios para frente ou para dentro
Queixo do bebé nao toca a mama

Succao

Sugadas rapidas

Esforco da bochecha durante a mamada
Mae tira o bebé do peito

Mae sem sinais do reflexo da ocitocina

Dentre as informacdes importantes a respeito da semiologia relacionada ao diag-

nostico nutricional, destacam-se:

e Avaliacdo dos fatores socioecondomicos e culturais: ocupacdo e escolaridade
dos pais, condicoes de saneamento (coleta de lixo, agua encanada, esgoto, luz
elétrica etc.), presenca de animais e condicdes de habitacao.

e Antecedentes gestacionais: realizacdo ou ndo de pré-natal na gestacdo atual,
numero de consultas, intercorréncias durante a gestacao (infeccdes, trabalho de parto
prematuro e presenca de distrbios nutricionais, como anemia), estado nutricional
prévio e na gestacdo atual, uso de medicamentos e de suplementacdo vitaminica
e/ou mineral (inicio e duracdo), utilizacdo de dlcool, fumo ou drogas.

e Antecedentes pessoais:

- Neonatais - peso e comprimento ao nascer, idade gestacional, intercorréncias
perinatais (incubadora, oxigénio, infeccdes). Salienta-se a importéncia do peso
ao nascer como indicador do que ocorreu durante a fase fetal. Peso inferior a
2.500 g, que permite classificar as criancas como de baixo peso ao nascer, pode
ser decorrente de prematuridade e/ou crescimento intrauterino restrito. Os
prematuros com peso adequado para a idade gestacional (exceto aqueles com
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menos de 1.000 g) tém melhor progndstico, especialmente se vivem em condi-
¢oes ambientais favoraveis. As criangas com crescimento intrauterino restrito
tendem a apresentar maior prevaléncia de distGrbios nutricionais a curto e
longo prazo e requerem atencdo especial dos servicos de saide. A classificacdo
do recém-nascido pré-termo conforme idade gestacional e peso pode ser vista
N0 anexo 3.

- Desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo - anotar a idade das principais
aquisicoes motoras de acordo com o proposto pela Organizacdo Mundial da Satde
(OMS 2006, site http://www.who.int/childgrowth/standards/motor milestones/
en/index.html) para criancas abaixo de 5 anos. Em pré-escolares e escolares
avaliar o desempenho escolar e o relacionamento com colegas e familiares.

- Antecedentes mérbidos - pesquisar doencas agudas e cronicas e a utilizacdao
de medicamentos que podem interferir no estado nutricional, por exemplo,
durante uma internacdo (caso em que na anamnese é preciso saber motivo,
idade, duracdo e estado nutricional).

- Antecedentes nutricionais - informacdes sobre aleitamento materno (exclusivo e
total) e introducdo de outros alimentos (suco, fruta, cereal, papa como refeicao
principal, carne, ovos, formula infantil, refeicdo da familia). Avaliar a utilizagdo
prévia de suplementos vitaminicos e minerais (para profilaxia de anemia e de
raquitismo em lactentes com idade inferior a 2 anos, por exemplo) em todas as
faixas etarias.

- Estilo de vida

v Atividade fisica curricular e extracurricular (tipo, duracdo, frequéncia e
continuidade no tempo); periodo destinado a atividades como ver televisao,
jogar videogame e utilizar computador; brincadeiras preferidas, como boneca,
carrinho, bicicleta e patins; frequéncia de outras atividades preferidas, como
visitas a fast-foods e pracas de alimentacao.

v Habitos de sono.

v Creche/escola (periodo integral ou nao?).

v Exposicdo regular ao sol (tempo e area exposta).

e Interrogatério sobre os diversos aparelhos: investigar dificuldade de succéo
e degluticdo, ocorréncia de vomitos, regurgitacdo e/ou distensdo abdominal,
habito intestinal (frequéncia de evacuacdes, aspecto e consisténcia das fezes),
manifestacOes respiratorias, alteracdes ortopédicas e articulares, alteracdes de
comportamento e outras relacionadas ao sistema nervoso central, como crises
convulsivas e mudancas em pelos, cabelos e unhas.

e Antecedentes familiares: investigar em parentes de primeiro e sequndo grau
(pais, irmdos e avds) a presenca de doencas cardiovasculares, diabetes, dislipidemia
ou obesidade e a ocorréncia de doencas alérgicas (tais como asma, rinoconjuntivite
ou alergia alimentar). Presenca de consanguinidade.

0 Quadro a sequir sintetiza os principais parametros aferidos durante a anamnese
para avaliacdo da condi¢do nutricional.
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Quadro - Parametros aferidos durante a anamnese para avaliacdo nutricional

a) Gestacdo
- Estado nutricional prévio e ganho de peso durante a gestacao
- Doencas associadas (hipertensdo, diabetes, hemorragias, anemia e infec-
coes)
- Uso de medicamentos e de suplementos vitaminicos e minerais
- Tabagismo, etilismo ou uso de drogas ilicitas

b) Periodo neonatal
- Peso, comprimento e perimetro cefalico ao nascer
- Intercorréncias ou doencas no primeiro més de vida
- Aleitamento materno

c) Fase de lactente (1-2 anos)

- Aleitamento materno

- Intercorréncias (doencas, internacgdes e cirurgias, entre outras)

- Histoéria alimentar detalhada (introducdo da alimentacdo complementar,
diversidade e quantidade da alimentacao oferecida, cuidados higiénicos com
a preparacdo dos alimentos)

- Uso de suplementos vitaminicos e minerais (ferro, flior, vitamina D)

- Condicoes de habitacdo e saneamento

- Atividades da vida diaria [incluindo-se as lidicas (tipo e tempo destinado)
e as sedentarias (TV, videogame e computador)]

- Desenvolvimento neuropsicomotor, cognitivo e social

d) Fase pré-escolar e escolar

- Habitos alimentares (qualidade e quantidade da alimentacdo oferecida)

- Atividade fisica curricular e extracurricular (incluir atividades dos periodos
de lazer)

- Internacoes e doencas (infecciosas, anemia, desnutri¢ao)

- Presenca de risco familiar de desenvolvimento de doencas cronicas nao
transmissiveis (obesidade, diabetes, doencas cardiovasculares e neoplasias,
entre outras)

e) Adolescéncia

- Avaliacdo do estadiamento puberal

- Percepcdo da imagem corporal

- Comportamento: relacionamento com amigos e parentes, rendimento escolar,
atividades fisicas e de lazer e frequéncia em fast-foods e pracas de alimen-
tacao

- Habitos alimentares

- Atividade fisica curricular e extracurricular

- Consumo de alcool, anabolizantes e suplementos, tabagismo e uso de drogas
ilicitas
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2. Exame Fisico

0 exame fisico minucioso traz dados importantes relacionados direta ou indire-
tamente com a queixa principal registrada na anamnese e com possiveis disttarbios
nutricionais a ela associados. Além da pesquisa de dados gerais do exame fisico é
importante a de sinais clinicos especificos relacionados a distiirhios nutricionais.
Vale ressaltar a importancia da afericdo da pressdo arterial sistémica, em todas as
consultas para criancas acima de trés anos, utilizando-se manguitos apropriados e
classificacdo que leva em conta sexo, idade e estatura. As tabelas para classificacao
encontram-se disponiveis no Manual “Obesidade na Infancia e Adolescéncia” do Depar-
tamento Cientifico de Nutrologia da SBP que pode ser acessado pelo endereco eletronico:
http://www.sbp.com.br/PDFs/Man%?20Nutrologia Obsidade.pdf.

As principais alteracdes que devem ser observadas no exame fisico para identificacdo
dos disttirbios nutricionais sdo:

a. Desnutricao grave:

A diferenciacdo entre as formas clinicas kwashiorkor e marasmo deve ser realizada

pelos parametros clinicos abaixo descritos.

a) Marasmo - acomete com mais frequéncia lactentes jovens (abaixo de 12 meses).
Trata-se de crianca com emagrecimento acentuado, baixa atividade, membros
delgados devido a atrofia muscular e subcutanea, pele frouxa, costelas proemi-
nentes com desaparecimento da bola de Bichat (tiltimo depésito de gordura a ser
consumido, localizado na regido malar), o que favorece o aspecto envelhecido
(facies senil ou simiesca), nadegas atrdficas e irritabilidade. O abdome pode
ser globoso, mas raramente se observa hepatomegalia. Os cabelos sdo finos e
escassos e 0 comportamento apatico.

b) Kwashiorkor - em geral, acomete criancas acima de 2 anos. Caracteriza-se por
alteracoes de pele (lesdes hipocromicas ao lado de hipercrémicas, com desca-
macao), acometimento dos cabelos (textura, coloracdo e facilidade de se soltar
do couro cabeludo), hepatomegalia (decorrente de esteatose), ascite, face de
lua (edema de face), edema de membros inferiores e/ou anasarca e apatia.

2

b. Obesidade: é caracterizada por excesso de peso resultante de aumento da massa
gorda, 95% das vezes de causa exdgena. Deve-se observar se ha predominio da distri-
buicdo de gordura na regido truncal ou abdominal (mais associada ao desenvolvimento
de doenca cardiovascular), presenca de estrias, respiracdo bucal, acanthosis nigricans
e hirsutismo (marcadores de resisténcia insulinica), infeccdo fingica em dobras, he-
patomegalia (sugestiva de esteatoepatite ndo alcoélica), edema e dor em articulacdes,
desvios de coluna, alteracoes de marcha e outros desvios ortopédicos.

c. Anemia ferropriva: é a caréncia nutricional mais prevalente em nosso meio.
Antes da instalacdo da anemia por deficiéncia de ferro, o comprometimento dos
estoques desse mineral ja afeta uma série de processos metabolicos. O apareci-
mento de palidez cutdnea e de mucosas é tardio e ja indica anemia importante.
Sdo comuns também apatia, astenia, atraso de desenvolvimento neuropsicomotor
(especialmente alteracdo do equilibrio e da linguagem) e cognitivo, comprome-
timento do crescimento pondero-estatural e maior suscetibilidade a infeccoes.
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2.4. Hipovitaminoses

2.4.1. Hipovitaminose A - a faixa etaria de maior risco é a pré-escolar. Didatica-
mente a deficiéncia de vitamina A é dividida em duas fases: a subclinica
(retinol plasmatico 20-40 pg/dL), na qual ocorre a diminuicdo progressiva
das reservas hepaticas e ndao ha ainda alteracOes clinicas evidentes; e a
clinica (retinol plasmatico <20 pg/dL), em que se pode observar:

e Alteracoes de crescimento.

® Maior predisposicdo a infecgdes.

o AlteracOes cutdneas como xerose (pele seca, com aspecto escamoso, mais
frequente em membros inferiores) e hiperceratose folicular (pele dspera

devido ao intumescimento dos foliculos pilosos por secrecdo insuficiente
da glandula sebacea e acimulo de células descamadas).

e AlteracOes oculares, que se desenvolvem de forma insidiosa e progressiva

e sdo divididas em seis estagios:

- Nictalopia (cegueira noturna): a mais precoce das alteracOes visuais,
impede a crianca de enxergar bem em ambientes pouco iluminados.
Frequentemente nao referida por criancas muito pequenas (menores de
7 anos).

- Xerose conjuntival: a conjuntiva (mais comumente na porcao nasal e
temporal do globo ocular) torna-se seca e perde o brilho; os reflexos
luminosos tornam-se difusos e de pequena intensidade.

- Manchas de Bitot: placas acinzentadas de aparéncia espumosa encon-
tradas com mais frequéncia na regido nasal da conjuntiva ocular.

- Xerose corneal: a coérnea torna-se seca e perde o brilho, assumindo
aspecto granular (reflexo luminoso difuso no lugar de puntiforme).

- Ulceracado da cérnea: devido a xerose ha destruicao do epitélio e estroma
corneal com ou sem perfuracdo.

- Queratomaldcia: ulceracdo progressiva da cornea com destruicao do globo
ocular (cegueira irreversivel).

2.4.2. Deficiéncia de vitamina B1 (tiamina): restringe-se a alguns grupos popu-
lacionais cujas dietas sdo baseadas em consumo exclusivo de arroz polido,
farinha de trigo refinada e alcoolismo. Os sinais sdo fadiga, irritabilidade,
falta de concentracao, fraqueza e parestesia de membros inferiores. Ha duas
apresentacoes clinicas classicas:

® Beribéri: pode ser seco (polineuropatia com perda de massa muscular),
imido (edema, anorexia, fraqueza muscular, confusdo mental e insufici-
éncia cardiaca) ou infantil, que acomete criancas de 2 a 3 meses desnu-
tridas ou amamentadas por maes carentes de tiamina (formas cardiaca e
pseudomeningitica).

e Sindrome de Wernick-Korsakoff: é a forma aguda da deficiéncia. Trata-se
de encefalopatia que evolui com oftalmoplegia, confusdo, diminuicao do
nivel de consciéncia e perda de memoéria.
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2.4.3. Deficiéncia de vitamina B12: relacionada a dietas vegetarianas estritas ou a
situacoes de ma absorcao cronica. As manifestacdes associadas a sua deficién-
cia sdo: anemia megaloblastica, irritabilidade, glossite, diarreia, parestesias,
transtornos psiquiatricos e neuropatia desmielinizante central e periférica.

2.4.4. Deficiéncia de vitamina C: tem inicio insidioso e como caracteristica impor-
tante a dor intensa, que faz com que a crianca reaja com irritabilidade e
choro a manipulacdo. Outros achados clinicos dessa deficiéncia sao: hema-
tomas subperiostais, micro e macrofraturas, tumefacdes (hematomas) em
superficies cutaneas (joelhos e tornozelos) e nas juncdes condrocostais,
rosario costal, pseudoparalisias e posicOes antalgicas (posi¢ao de batraquio,
na qual os membros inferiores estdo afastados da linha média, iméveis,
em rotacdo externa, os joelhos semifletidos e as articulacdes coxofemorais
semifletidas e em abducdo), sangramentos em mucosas e no globo ocular,
hemattria, febre (relacionada a presenca dos hematomas), xerose conjun-
tival e ceratoconjuntivite.

2.4.5. Deficiéncia de vitamina D: leva ao raquitismo carencial, que cursa com
uma série de deformidades 6sseas, como o afilamento da calota craniana
(craniotabe) e fontanela ampla, alargamento de epifises (alargamento de
punhos, tornozelos e jungdes condrocostais, o que resulta no chamado rosa-
rio raquitico), arqueamento de ossos longos (genu valgum ou genu varum),
fraturas patologicas, sulco de Harrison (que corresponde a depressdo da
caixa toracica na insercdo do diafragma nas costelas), deformidades toracicas
(“peito de pombo” ou “térax em quilha”), atraso da erupcao e alteracdo do
esmalte dentario e baixa estatura. Além das alteracdes dsseas, o quadro é
acompanhado de fraqueza muscular e hipotonia generalizada.

2.5. Deficiéncia de zinco: pode comprometer o crescimento, a funcdo imune e o
desenvolvimento neuropsicomotor. As lesdes de pele variam de dermatite bolhosa pus-
tular a dermatite acro-orificial, anorexia, distirbios emocionais, infeccdes recorrentes
e diarreia. A acrodermatite enteropatica é doenca autossémica recessiva rara e pode
ser fatal se ndo tratada precocemente com doses elevadas de zinco.

Os sinais clinicos e os diagnosticos a eles associados, apresentados por sistemas e
por aparelhos, estdo descritos no Anexo 4.

Medidas antropomeétricas

As medidas antropométricas fazem parte do exame fisico. Apesar de serem procedi-
mentos simples, devem ser aplicadas cuidadosamente, sequindo-se uma padronizacao,
e os instrumentos utilizados para sua afericio devem ser frequentemente calibrados.
As medidas antropométricas mais utilizadas na faixa etaria pediatrica sdo peso, esta-
tura, perimetro cefalico e circunferéncia abdominal. Tendo em vista a padronizacdo da
afericao das medidas antropométricas, o Ministério da Satiide, por meio da Coordenacao
Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN), publicou o material denominado
“Antropometria: como pesar e medir”, que pode ser acessado no site (http://nutricao.

saude.gov.br/documentos/album antopometria.pdf). Essa publicacdo é dirigida aos
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servicos de satde e ressalta a importancia da antropometria como método nao invasivo,
de baixo custo, pratico e de facil aplicacao.

Na coleta dos dados antropométricos sdo importantes o ambiente adequado, o co-
nhecimento dos equipamentos utilizados e o uso de técnica correta. As medidas devem
ser confiaveis e precisas, portanto a responsabilidade, a concentracdo e a atencdo se
fazem necessarias durante a realizacdo dos procedimentos.

Em criancas nascidas prematuramente a interpretacdo das medidas antropométri-
cas deve ser realizada tomando-se por base a idade corrigida para 40 semanas e nao
apenas a idade cronoldgica. Este ajuste deve ser feito para peso, estatura e perimetro
cefélico até 24 meses.

Para criancas hospitalizadas abaixo de 2 anos recomenda-se a avaliacdo nutricio-
nal ao ingresso e o seu monitoramento por meio da afericdo do peso diério, estatura
e perimetro cefdlico semanais, com registro dos dados em grafico seqiiencial (Anexo
5). Em criancas acima de 2 anos recomenda-se a avaliacdo nutricional ao ingresso e
0 seu monitoramento por meio da afericdo do peso semanal e estatura mensal. Este
monitoramento pode ser em intervalos menores na dependéncia do comprometimento
do estado nutricional ao ingresso ou da gravidade da doenca de base.

a. Peso

0 peso de criancas de 0 a 23 meses deve ser aferido com balanca do tipo pesa-bebé,
mecdnica ou eletronica, que possui grande precisdo, com divisdes de 10 g e capaci-
dade de até 16 kg. Em visitas domiciliares podem ser utilizadas balancas suspensas
de braco ou do tipo relégio, com suporte para a crianca. Para afericdo dessa medida
a crianca deve estar despida e descalca. Para criancas com idade superior a 24 meses
utilizam-se balancas do tipo plataforma para adultos, com divisdes de no minimo 100 g.
A crianca deve ser posicionada de costas para o medidor da balanca descal¢a, com o
minimo possivel de roupas, no centro do equipamento, ereta, com os pés juntos e os
bracos estendidos ao longo do corpo. Deve ser mantida parada nessa posicdo até que
se complete a afericdo.

A afericdo periddica da balanca, por assisténcia técnica credenciada pelo Instituto
Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO), é de extrema
importancia para a confiabilidade dos dados coletados.

b. Estatura

Na faixa etaria de 0 a 23 meses, a afericdo do comprimento deve ser realizada com
a crianca deitada e com o auxilio de régua antropométrica sobre uma superficie pla-
na. Para efetuar a leitura da medida, a crianca deve estar completamente despida e
descalca e o procedimento deve contar com a participacao de dois examinadores (mae
e profissional).
Os passos sugeridos pelo Ministério da Satide para determinacao correta da medida
sdo:
e Primeiro passo. Deitar a crianca no centro do antropémetro, descalca e com a
cabeca livre de aderecos. Com a ajuda da mde ou de outra pessoa, posicionar a
cabeca apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento, o pescoco reto,
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0 queixo afastado do peito e os ombros totalmente em contato com a superficie
de apoio do antropémetro.

e Segundo passo. Os bracos estendidos ao longo do corpo.

e Terceiro passo. As nadegas e os calcanhares da crianca em pleno contato com a
superficie que apoia o0 antropémetro.

® Quarto passo. Pressionar os joelhos da crianca para baixo com uma das maos, de
modo que eles fiquem estendidos. Juntar os pés dela fazendo um angulo reto com
as pernas. Levar a parte movel do equipamento até a planta dos pés, cuidando
para que nao se mexam.

e Quinto passo. Fazer a leitura do comprimento, desde que a crianca ndo tenha se
movido da posicdo indicada.

e Sexto passo. Anotar o valor obtido.

Para medir a altura da crianca com mais de 2 anos de idade, deve-se manté-la em
pé e fazer a afericdo preferencialmente com estadiémetro de parede. E importante que
o antropdmetro vertical esteja fixado numa parede lisa e sem rodapé e posicionado a
uma distancia correta do chdo, de modo a garantir a leitura fidedigna da estatura. A
crianca deve estar descalca e ser colocada no centro do equipamento, com a cabeca
livre de aderecos, de pé, ereta, com os bracos estendidos ao longo do corpo, a cabeca
erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. Os calcanhares, os ombros e
as nadegas devem estar em contato com o antropdmetro, as por¢des internas dos 0ssos
dos calcanhares devem se tocar, bem como a parte interna dos joelhos; os pés unidos
formam um angulo reto com as pernas. A semelhanca da afericio do comprimento, a
medida correta exige precisdo até o milimetro; contudo, para evitar erros de medicao
aconselha-se arredondar o valor obtido para o meio centimetro mais préximo quando
necessario (por exemplo, 110,2 cm é considerado 110 cm por aproximacdo, assim como
131,8 cm é considerado 132,0 cm).

Para criancas com limitacdes fisicas na faixa etaria de 2 a 12 anos, as medidas de
segmentos dos membros superiores e inferiores permitem estimar a estatura com a uti-
lizacdo de equacdes propostas por Stevenson (1995). As medidas de segmento utilizadas
sdo: comprimento superior do braco (CSB, distancia do acrémio até a cabeca do radio,
medida com o membro superior fletido a 90 graus); comprimento tibial (CT, distancia
da borda superomedial da tibia até a borda do maléolo medial inferior, feita com fita
inextensivel); e comprimento do membro inferior a partir do joelho (CJ, distancia do
joetho ao tornozelo). Usando-se as medidas dos segmentos, sdo empregadas as seguintes
férmulas para estimativa da estatura:

Medida do segmento Estatura estimada Desvio-padrao

(cm) (cm)
Comprimento superior do bragco (CSB)  E = (4,35 x CSB) + 21,8 +1,7
Comprimento tibial (CT) E = (3,26 x CT) + 30,8 +1,4
Comprimento a partir do joetho (CJ) E=(2,69xCJ) + 24,2 +1,1

Fonte: Stevenson, 1995.
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¢. Circunferéncia craniana

Reflete de forma indireta o crescimento cerebral nos dois primeiros anos de vida.
Nesse periodo a circunferéncia craniana sofre influéncia também da condi¢ao nutricio-
nal e deve ser avaliada de forma conjunta com o desenvolvimento neuropsicomotor. A
forma adequada de obtencdo da medida é o posicionamento da fita métrica na porcao
posterior mais proeminente do cranio (occipicio) e na parte frontal da cabeca (glabela).
Trata-se de uma importante medida para avaliar o crescimento e o desenvolvimento,
especialmente em criancas nascidas prematuras. Sabe-se atualmente que a primeira
medida que deve mostrar aceleracdo (catch up) é o perimetro cefdlico, o que deve
acontecer por volta dos 8 meses de vida.

d. Circunferéncia abdominal

Reflete de maneira indireta a adiposidade central em criancas e adolescentes. Existem
varias formas de afericdo, e a mais empregada é a que utiliza o ponto médio entre a
altima costela fixa e a crista iliaca superior (cintura natural), aproximadamente dois
dedos acima da cicatriz umbilical. Estudos mostram, inclusive, que a circunferéncia
abdominal (quando acima do percentil 90) tem boa correlacdao com o desenvolvimento
de dislipidemia, hipertensao arterial e resisténcia insulinica. O referencial sugerido
para comparacao é o proposto por Freedman (1999). Anexo 6

e. Estadiamento puberal

Em adolescentes recomenda-se a avaliacdo do estadiamento puberal (Anexo 7 e 8)
de acordo com o proposto por Tanner. Em relacdo ao crescimento estatural, é impor-
tante considerar o desenvolvimento de mamas em meninas e o crescimento testicular
em meninos. 0 grafico abaixo ilustra o comportamento da velocidade de crescimento
estatural em cm/ano em funcao do estadiamento puberal.

0= PVC 63 ¥ FVC
B l Voz Adulta

Legenda:

M, - mama no estadio M,;
PVC - pico de velocidade de
crescimento;

G - testitulos no estadio G

Velocidade de crescimento estatural
(cm/ano)
T

~
{0 ) S T N T T T I N [ DTS R
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 1

Idade (anos)

® WHO 94852

Fonte: WHO, 1995.
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Avaliacdo de incremento de peso em lactentes

Em lactentes, especialmente, nos primeiros meses de vida, a avaliacao do incre-
mento de peso (gramas/dia) é importante ndo apenas para a avaliacdo nutricional
como para estabelecimento de condutas em relacdo a alimentacdo (p.ex: em criancas
em aleitamento materno exclusivo, além da avaliacao de outros parametros - diurese,
evacuacoes, etc - 0 ganho ponderal pode orientar quanto a necessidade de reforcar as
orientacdes relacionadas a amamentacdo).

As tabelas abaixo mostram uma distribuicao em escore z do ganho ponderal com
base no referencial da OMS. Vale ressaltar que esse referencial foi construido, no es-
tudo longitudinal, com criangas em aleitamento materno exclusivo entre 4 a 6 meses.
Na pratica clinica é motivo de preocupacdo o ganho ponderal inferior a 20 g/dia no
primeiro trimestre. 0 anexo 9 traz valores médios de ganho de peso por dia com base
no referencial NCHS 77/78.

Tabela. Distribuicdo em escore z do incremento de peso (g/dia)
em meninos e meninas (OMS, 2006)

Escore z
Idade em meses

Meninos
-1 0 +1
0-1 24,5 36,5 44,0
1-2 30,0 40,0 50,5
2-3 19,5 27,0 35,5
3-4 14,0 20,5 28,0
4-5 10,5 17,5 25,0
5-6 7,5 14,0 21,0

Meninas
-1 0 +1
0-1 22,0 33,5 41,5
1-2 25,0 33,5 45,0
2-3 17,0 24,0 31,5
3-4 13,0 20,0 26,5
4-5 10,0 20,0 26,5
5-6 7,0 13,5 20,0

Fonte: WHO, 2006.

Manual de Orientagdo - Departamento de Nutrologia 31



III. Como realizar a avaliagdo nutricional

I11.2. Anamnese Nutricional

A anamnese nutricional é fundamental para que se facam inferéncias sobre a
adequacdo e a qualidade da alimentacao da crianca e do adolescente. As informacdes
devem ser primeiramente levantadas de maneira objetiva, contribuindo para direcionar
a orientacdo alimentar.

Como saber se a alimentacdo esta balanceada e é oferecida de forma apropriada?
Essa ndo é uma tarefa facil. Existem diversos métodos, propostos na literatura es-
pecializada, que podem ser utilizados na caracterizacao dos habitos alimentares de
criancas ou adolescentes. Na rotina da assisténcia pediatrica, compete ao profissional
realizar anamnese alimentar tdo completa e detalhada quanto possivel. A anamnese
deve abranger a alimentagao habitual, o tipo e a frequéncia das refeicoes diarias e
avaliar se houve alguma alteracdo nessa dindmica nos dias anteriores a consulta e a
que se atribui essa mudanca. Também é importante perguntar a respeito de crencas e
tabus e sobre a ocorréncia de doencas no momento da entrevista.

Se o lactente esta em regime de aleitamento materno exclusivo, é importante indagar
a mde o niumero de vezes que amamenta, o tempo das mamadas, se ha o esvaziamento
e revezamento das mamas, a quantidade de fraldas utilizadas ao dia e as caracteristicas
das evacuacoes e da diurese (quantidade e coloracdo). Esses dados, associados a ava-
liacdo objetiva do crescimento pondero-estatural, aprimoram o diagnéstico nutricional
do lactente. Outros parametros de avaliacdo da amamentacao podem ser observados
no endereco eletrénico (http://www.sbp.com.br/pdfs/10478e-Man Nutrologia.pdf).
Se o lactente recebe formula infantil é fundamental perguntar sobre a diluicao, oferta
hidrica, modo de armazenamento da lata e a possivel adicao de outros preparados.

Quanto as outras criancas e aos adolescentes em geral, deve ser realizado o levan-
tamento do que a crianca ou o adolescente comeu nas Gltimas 24 horas. Caso o dia
anterior ao da entrevista, seja um dia atipico (p.ex. final de semana ou feriado), pode-se
investigar o dia alimentar habitual

Para tanto é preciso:

1. Perguntar, inicialmente, o horario em que a crianca ou adolescente acorda e pedir
para que va recordando a alimentacdo do dia anterior. Esse processo é facilitado
se a alimentacdo for questionada junto as atividades cotidianas.

2. Anotar o horario, os alimentos ingeridos, o modo de preparo e por fim, a quanti-
dade consumida (em medidas caseiras). Nao esquecer dos liquidos (sucos, leites
e bebidas lacteas, vitaminas de frutas, refrigerantes, chas, bebidas alcodlicas e
outros) e perguntar sobre a adi¢do de agticar ou sal.

3. Questionar sobre o modo de administracdo e utensilios empregados (copo/ma-
madeira).

4. Reportar com que frequéncia os principais alimentos, divididos em grupos preco-
nizados na pirdmide alimentar, sdo consumidos em um determinado periodo de
tempo (Manual de Alimentagdo: http://www.sbp.com.br/pdfs/10478e-Man Nu-
trologia.pdf). Vale ressaltar que a pirdmide leva em conta a alimentacdo ideal e
ndo considera, por exemplo, guloseimas que devem também ser pesquisadas.

5. Perguntar sobre aversdes alimentares e as provaveis causas.
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Observacdes adicionais importantes:

1. Prestar atencdo no dia da semana em que a anamnese é realizada, pois a rotina

de fins de semana e feriados nem sempre é semelhante a dos outros dias. Se for

fim de semana, opta-se pelo dia alimentar habitual

2. Observar a dinamica da alimentacao, enfatizando:

a. o grau de autonomia da crianca para se alimentar;

b. o fato das refeicdes serem feitas com a familia ou nao;

c. o local onde as realiza (p. ex. na mesa, na sala vendo televisdo, no quarto
etc.) e os “rituais” que utiliza (métodos de chantagem e fatores de conflito
ou distracdo, como uso de brinquedos, televisdo e outros);

d. o comportamento da méae durante a refeicdo (p. ex. se a mae fica muito an-
gustiada quando a crianca ndo come ou come demais),

Como toda anamnese, essa deve ser realizada de maneira a ndo induzir respostas
que ndo correspondam de fato a realidade alimentar.

Sempre que for necessaria maior precisdo na caracterizacdo dos nutrientes que a
crianca ou adolescente consome, deve-se recorrer a instrumentos mais elaborados e
especificos, como o recordatério de 24 horas, o registro alimentar e o inquérito de
frequéncia, se possivel, aplicados e interpretados por um nutricionista. (Tabela).

Tipo de
Inquérito
Recordatorio
de 24 horas

Registro
alimentar

Frequéncia
alimentar

Tabela. Tipos de inquérito alimentar

Definicao

Consiste em uma entrevista
na qual a crianca e a mae
(ou o adolescente) recordam
toda a alimentacdo ingerida
nas 24 horas precedentes.

Consiste no preenchimento

de uma planilha estruturada,
na qual devera ser anotada toda
a alimentacdo ingerida durante
trés ou quatro dias alternados
(dois dias de semana e um de
final de semana).

Estima o namero de vezes que
determinado alimento ou grupo
alimentar foi ingerido durante
um determinado periodo de
tempo.

Pontos criticos

- Reflete a alimentacdo de apenas
um dia, que pode ser atipico -
Depende da meméria do
entrevistado.

- Esta sujeito a vieses de
resposta.

- Exige maior tempo e dedicacdo
no preenchimento.

- A anotacdo pode estar sujeita
a modificacoes desencadeadas
pela consulta (p. ex. ndo incluir
alimentos industrializados, ricos
em gorduras, sal ou acficar).

Na pratica, é importante que se
escolha o alimentos ou grupo que
se quer avaliar e entdo se indague
sobre a freqiiéncia. Ex. em
situacOes de anemia perguntar
com que freqiiéncia sdo ingeridas
carnes e visceras.
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Ressalte-se que ndo ha um padrdo ouro para a avaliacdo do consumo alimentar.

Entretanto, a avaliacdo criteriosa, combinada com a anamnese clinica, exame fisico e
antropometria, contribui para o aprimoramento do diagnéstico nutricional.

Dicas importantes:

1. Durante a anamnese nutricional, abordar também o estilo de vida. Para lacten-

tes, em regime de aleitamento materno, pode-se utilizar como anamnese o dia
alimentar habitual. Nos demais utilizar o recordatoério de 24 horas.

. Para pré-escolares, devido a variacdo do apetite e reducdo na velocidade de cres-

cimento, recomenda-se a aplicacdo de varios recordatdrios colhidos em diferentes
consultas, para minimizar inclusive a sazonalidade, ou o registro que deve ser
preenchido em pelo menos dois dias da semana e um de final de semana. Para
escolares a sugestdo é a utilizacdo preferencial do recordatério de 24 horas em
entrevista direta com a crianca ou o adolescente ou registro alimentar. Pode ser
necessario checar as anotacdes do registro com a crianca ou adolescente/mae,
uma vez que é comum o relato apenas das refeicdes principais e a omissdo de
lanches e pequenas porc¢des (“beliscos”). Importante reforcar que as anotacdes
precisam der realizadas logo apos a ingestdo, caso contrario o registro ficara sujeito
a um viés de memoria. Repetir a anamnese nutricional em todas as consultas
pediatricas.

. Os dados coletados na anamnese nutricional podem ser utilizados para respaldar

com seguranca a intervencao nutricional ou podem ser analisados do ponto de
vista quantitativo e/ou qualitativo. Para a analise quantitativa o calculo deve ser
feito por nutricionistas em sofware proprio. Para a analise qualitativa, sugere-se
a utilizacdo da piramide alimentar para criancas e adolescentes (http://www.sbp.
com.br/pdfs/provinha.pdf). Por meio desse método, a quantidade de alimento
consumido é transformada em por¢des (que variam segundo a faixa etéria) e
comparada com as da pirdmide alimentar.

. Anotar a quantidade de alimentos ingerida pode, além de auxiliar no diagnoéstico,

contribuir para que a crianca ou o adolescente conscientize-se da quantidade e
qualidade de sua alimentacdo.

. A avaliacdo da frequéncia do consumo de alimentos, embora ainda ndo esteja

adequadamente padronizada na literatura para criancas, pode ser um instrumento
extremamente Util na pratica pediatrica. O consumo de alimentos embutidos, pré-
preparados, ricos em sodio (p.ex. salgadinhos, alimentos congelados pré-prontos
e condimentos industrializados), gorduras e aciicares simples (p.ex. refrigerantes,
balas e doces) pode ser avaliado por esse método. Outras situacdes em que é
importante aplica-la sdo a de risco nutricional e a de doenca ja estabelecida.
Por exemplo, para se ter uma nocao do consumo de alimentos ricos em ferro por
lactentes (faixa etaria na qual a freqiiéncia de anemia ferropriva é elevada) e do
de leite e derivados por criancas que estdo sob suspeita de comprometimento da
massa 6ssea. 0 quadro abaixo ilustra algumas orienta¢des que podem ser forne-
cidas, a partir da anamnese nutricional, em situacdes de risco para doencas que
podem acometer criancas e adolescentes.
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Anemia ferropriva

Dislipidemia

Hipertensao

Comprometimento
da massa 6ssea

0 que evitar

Consumo de alimentos
contendo fatores que
dificultam a absorcao

do ferro nas refeicoes
principais. Ex. consumo de
leite no almoco e jantar.

Alimentos ricos em gordura,
especialmente as saturadas
(Exemplo: carnes gordas)

e do tipo trans (alimentos
industrializados como
biscoitos, bolos, etc.)

Adicionar sal na refeicao
depois de pronta, consumo
de condimentos e alimentos
industrializados, enlatados e
embutidos.

Alimentos que comprometem
a absorcdo do calcio e/ou
aumentam sua excre¢ao:
refrigerantes, café, cha
verde, soja e produtos
derivados da soja.

I11.3. Referenciais antropométricos

0 que fazer

Encorajar o consumo de
carne e de leguminosas
diariamente (feijdo, ervilha,
lentilha, grdo de bico).
Apbs o almoco ou jantar,
oferecer suco natural de
frutas citricas (laranja,
limdo, abacaxi)

Encorajar o consumo de
alimentos ricos em fibras

e micronutrientes (frutas

e verduras) e in natura.
Reduzir o consumo de carnes
gordas e retirar pele do
frango. Estimular o consumo
de peixes marinhos.

Substituir os temperos
prontos por naturais como
cebola, alho, orégano,
salsinha, cebolinha,
gengibre. Retirar o saleiro da
mesa. Encorajar o consumo
de frutas e verduras.

Encorajar o consumo de
leite e derivados (queijos,
iogurtes).

Os referenciais antropométricos - em pediatria mais habitualmente denominados
curvas de crescimento - sdo os instrumentos normalmente utilizados na pratica para
avaliar a normalidade, ou anormalidade, de medidas corpéreas como estatura, com-
primento, peso, circunferéncia do braco, circunferéncia do abdome, pregas cutaneas
e assim por diante.

Além de apresentar caracteristicas especificas de cada sexo, essas medidas, comu-
mente chamadas de pardmetros antropométricos, sdo bastante varidveis de individuo
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para individuo, ndo somente em decorréncia do potencial genético que cada um herda
de seus ancestrais como também do ambiente em que vive.

Especificamente na infancia e na adolescéncia, as medidas corpéreas também se mo-
dificam em funcdo do momento de crescimento e desenvolvimento em que o individuo
se encontra - ou seja, de sua idade, em termos praticos. Com isso, torna-se bastante
complexa a avaliacdo da normalidade dessas medidas, que na pratica pediatrica diaria
é indispensavel para avaliar como uma crianca ou um adolescente esta crescendo,
assim como seu estado nutricional. Sendo a nutricdo adequada fundamental para
manter um crescimento normal, é comum alteracdes nutricionais repercutirem sobre
o crescimento, o que faz com que os parametros antropométricos sejam indicadores
importantes, mesmo que ndo Unicos, para avaliacdo do estado nutricional.

Na pratica diéria, os referenciais antropométricos sdo de extrema utilidade em pe-
diatria, pois ainda nao se dispde de instrumentos que permitam predizer, de maneira
individualizada, qual é o padrdo normal de crescimento da crianca ou do adolescente
avaliado. Como consequéncia, a tnica forma mais objetiva de avaliar a normalidade
é comparar as medidas de cada individuo com as de seus pares, isto &, criancas ou
adolescentes de mesma idade e mesmo sexo, e analisar a evolucdo de seus parametros
antropométricos em funcdo da idade.

0 que sdo referenciais antropométricos?

As vezes erroneamente denominados padrdes antropométricos, os referenciais
nada mais sdo do que tabelas e graficos (estes mais utilizados) que reproduzem, para
cada idade e sexo, os diferentes valores de cada medida corpoérea, estimados como
normais com base nos observados em amostras de criancas e adolescentes avaliados
como normais e sadios. Além dessa variacdo considerada normal em cada idade e sexo,
as tabelas e graficos apresentam também, para cada sexo, a tendéncia de evolucao
em funcdo da idade.

Para elaborar os referenciais, recorre-se a amostras representativas, do tamanho
necessario para o parametro que se quer estimar, compostas por criancas e adolescen-
tes normais e sadios cujos parametros antropométricos sdo mensurados de maneira
sistematica, com metodologia cuidadosamente executada e utilizando instrumental
adequado. 0 objetivo de todos esses cuidados é produzir dados precisos, acurados e
confidveis.

Os dados podem ser coletados prospectivamente, ao longo do tempo, sempre da
mesma amostra de criancas, mensuradas em diversas idades a medida que crescem.
Esse tipo de estudo é o que se denomina longitudinal. Como alternativa se utilizam
diversas amostras de criancas e adolescentes, de diferentes idades, medidas num
mesmo momento, cujos dados sdo posteriormente tratados matematicamente como
se fossem de uma mesma amostra acompanhada ao longo do tempo. Essa segunda
forma de elaboracdo de referenciais é a mais frequente na literatura e corresponde
aos estudos denominados transversais.

Os valores reais das criancas e adolescentes normais, coletados longitudinal ou
transversalmente, de fato representam o seu padrdo de crescimento naquele mo-
mento, mas os dados das tabelas e graficos normalmente sdo valores estimados, pois
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sdo recalculados com base em modelos matematicos derivados da analise dos valores
realmente observados. Os dados estimados servem como referéncia (por isso a deno-
minacdo correta é “referencial antropométrico”) com a qual se comparam as medidas
obtidas de criancas e/ou adolescentes que estdo em avaliacao.

Realizados todos os calculos, os valores estimados sdo reunidos em tabelas e gra-
ficos, organizados sob a forma de percentil e/ou de escore z.

Percentil

A distribuicdo em percentil nada mais é do que a apresentacdo em cada idade,
para ambos os sexos, dos valores ordenados de maneira crescente, como se fossem 100
valores, independentemente do tamanho da amostra a partir da qual foram estimados,
muitas vezes composta por mais do que 100 individuos.

Dessa ordenacdo resulta um valor de pardmetro (em quilos, metros, centimetros,
milimetros etc.) para cada percentil. Por sua vez, cada percentil representa a posicdo que
aquele valor tem na distribuicdo ordenada dos valores considerados como normais.

Desse modo, uma crianca ter seu peso classificado na posicao do percentil 50 sig-
nifica que, entre criancas de seu sexo e sua idade, a metade (50%) tem peso superior
ao seu, enquanto a outra metade tem peso inferior. Se a classificacdo correspondesse
ao percentil 95, e ndo ao percentil 50, isso significaria que, para seu sexo e idade,
apenas 5% das criancas apresentam peso maior do que o avaliado, enquanto 95% tém
peso menor.

Isso vale para qualquer idade e parametro antropométrico. Por exemplo, no caso de
um adolescente de 14 anos cuja estatura corresponde ao percentil 10, temos que ele
apresenta estatura menor que a de 90% dos adolescentes de sua idade.

Como a distribuicdo em percentis dos parametros antropométricos é sempre normal
(simétrica, em curva de Gauss) ou muito proxima do normal, os valores de tendéncia
central (préoximos ao percentil 50) sdo também os mais frequentemente observados na
populacdo normal, enquanto os de extremos sdo os mais raros.

Essa caracteristica proporciona a quem utiliza a classificacdo em percentil uma
percepcdo quase intuitiva do risco de anormalidade, ou de normalidade, do valor
observado em determinada crianca ou adolescente. Por isso ela é muito pratica para
uso no dia a dia. Quanto mais préximo dos valores extremos da tabela ou grafico for o
valor observado em uma crianca, menor sera a sua chance de ser normal, embora, por
definicdo, ainda possa sé-lo, pois todos os valores previstos na tabela ou grafico sao
de individuos supostamente normais, mesmo que alguns sejam muito pouco frequentes
na populacao.

A desvantagem da classificacdo em percentil é que, por ser uma ordenacdo de
valores, no caso de grupos de criancas nao é passivel de tratamento aritmético. Isso
inviabiliza o calculo da média e da variabilidade daquele parametro no grupo, o que
pode representar um obstaculo a publicacdo de trabalhos de pesquisa.

Escore z

A distribuicdo em escores z é a apresentacdo em tabelas e graficos dos valores de
cada parametro de acordo com a sua diferenca em relacdo ao valor mediano estimado
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para aquele sexo e aquela idade. Essa distancia da mediana é avaliada em unidades
(ou fracdes) de desvios padrdo, considerando-se que cada desvio padrdo de diferenca
da mediana corresponde a uma unidade de escore z.

0 desvio padrao é a medida da variabilidade dos valores observados, ou estimados
com base na amostra, em relacdo a mediana ou a média. Quando a distribuicao popu-
lacional é em forma de curva de Gauss, esses valores correspondem ao que apresenta
a menor diferenca possivel de cada um dos pontos da amostra, quando considerados
em conjunto. Como citado anteriormente, quase todos os valores dos parametros an-
tropométricos, pelas frequéncias com que se encontram na populagdo, distribuem-se
em forma de curva de Gauss. Nesse tipo de distribuicdo, dita em curva normal ou gaus-
siana, os valores de média e mediana coincidem (sdo iguais) e também correspondem
a moda, isto é, ao valor mais frequentemente observado na populagao.

Para calcular o escore z, utiliza-se a seguinte féormula:

valor medido na crianca - valor da mediana

Escore z =
valor do desvio padrdo

Por exemplo, se uma menina de 6 anos de idade apresenta 112 cm de estatura e
outra da mesma idade 103 cm, sendo 106 cm a mediana de estatura para a idade e
o desvio padrdo 3 cm, a primeira menina tera escore z de estatura igual a +2 [pela
férmula anterior, escore z = (112-106)/3= 2], enquanto a segunda tera escore z de -1
[pela mesma férmula, escore z = (103-106)/3= -1].

Embora um pouco mais trabalhoso do que a classificacdo em percentil, o escore z
tem vantagem quando é necessario obter um valor preciso, além de permitir a realizacdo
de calculos aritméticos, como média e desvio padrao. Essa possibilidade de tratamento
aritmético é muito ttil quando se avaliam ou é preciso comparar estatisticamente gru-
pos de criancas ou adolescentes, motivo pelo qual essa forma de classificar parametros
antropométricos é a mais indicada para uso em pesquisas cientificas.

A Figura 1 apresenta a curva de Gauss, mostrando a correspondéncia em percentil
de alguns valores de escore z, acima e abaixo da mediana (que é o escore z iguala 0 e
equivale ao percentil 50). Além disso, a mesma figura permite observar a frequéncia
(em porcentagem, na abscissa) com que um determinado escore z (ou percentil) é
encontrado na populacdo normal. Como exemplo se pode verificar que na populacio
normal a frequéncia de criancas com dois 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. 0 importante é ndo confundir esta frequéncia percentual com percentil.
Por definicdo, percentil é a frequéncia acumulada de criancas ou adolescentes que
estdo abaixo do percentil e é representado pela area a esquerda da linha vertical que
define a porcentagem da populacdo que apresenta exatamente aquele percentil ou
escore z.
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Figura 1: Curva de Gauss evidenciando as correlacoes entre percentil e escore Z,
sua distribui¢dao ao redor da mediana e a freqiiéncia com que estes valores sao
observados na populacao normal
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p: percentil correspondente ao escore Z

Qual o melhor referencial?

Nos dltimos 50 anos numerosos autores, de varios paises, produziram diversos re-
ferenciais, gerando uma ampla discussdo acerca de qual seria melhor utilizar. No nosso
meio merecem ser lembrados, pela frequéncia com que foram aplicados: o de Tanner
(de criancas e adolescentes ingleses), o do National Center for Health Statistics, NCHS
(de americanos), o de Santo André (de brasileiros), o dos Centers for Disease Control
and Prevention, CDC 2000 (de americanos), e os mais recentemente propostos pela
Organizacdo Mundial de Saiide, OMS.

Embora afirmem que um referencial, idealmente, deve ser geneticamente o mais
proximo possivel do correspondente a populagdo na qual é utilizado, institui¢des in-
ternacionais como a OMS admitem que se possa utilizar um referencial internacional
comum, particularmente nos paises que ndo dispdem de referencial proprio atualizado
cronolégica e metodologicamente, pois os custos elevados e as dificuldades inerentes a
sua elaboracdo podem ser muito grandes. Além disso, o uso de um mesmo referencial
teria a vantagem de viabilizar comparacoes entre diversos grupos populacionais.

Com base nessas premissas, pode-se considerar como o melhor referencial atualmente
disponivel para criancas de 0 a 5 anos de idade o proposto pela OMS em 2006. Além
de ser o mais recente e de sua elaboracdo ter sido responsabilidade da propria OMS,
foi produzido com base em uma amostra de diferentes origens étnicas, proveniente
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de seis paises (entre os quais se inclui o Brasil), de maneira semilongitudinal, isto &,
combinando as duas metodologias anteriormente descritas. Além de sadias, boa parte
das criancas (as mais jovens) recebeu uma alimentacdo condizente com o preconizado
pela OMS, especificamente no que se refere ao aleitamento materno. Também cumpre
enfatizar que o estudo foi realizado com os melhores métodos e instrumentos disponi-
veis a época de sua feitura, a sequnda metade da década de 90. Esse extremo cuidado
também foi observado quanto ao modelo matematico utilizado para estimar os valores
propostos como referéncia.

A disponibilizacdo em 2006, pela OMS, deste referencial metodologicamente bem
confeccionado praticamente tornou obsoletas as polémicas existentes acerca de qual
o methor referencial a ser adotado na auséncia de um referencial local. Quais as con-
sequéncias de sua adog¢do na rotina em dados de prevaléncia, seu impacto sobre as
politicas e os programas de atenc¢do, somente poderao ser aquilatadas com a experiéncia
adquirida em decorréncia do tempo de sua utilizacdo.

Este referencial, o OMS 2006, indubitavelmente tem vantagens sobre o anteriormente
preconizado, o do CDC/NCHS 2000, inclusive por trazer referéncia para mais pardmetros
antropomeétricos, além de ter referencial de indice de massa corporal também para as
criancas com menos de 2 anos de idade, inexistente no CDC/NCHS 2000.

No endereco eletrénico da Organizacao Mundial da Satide www.who.int/childgrowth/
standards/en é possivel baixar livremente tabelas e graficos relativos a criancas com
até 5 anos, de ambos os sexos, com os seguintes parametros:

. Comprimento/estatura para idade

. Peso para idade

. Peso para comprimento/estatura

. Indice de massa corporal para idade

. Perimetro craniano para idade

. Perimetro da porcao média do braco para idade
. Prega subcutéanea subescapular para idade
. Prega subcuténea tricipital para idade

. Velocidade de ganho de comprimento

. Velocidade de ganho de peso

11. Velocidade de ganho de perimetro cefalico
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Também pode ser baixado, no mesmo site, um programa de computador (WHO Anthro)
que permite o calculo desses indicadores, individual ou coletivamente, e que inclusive
registra graficamente os resultados e a evolucdo individual dos parametros de criancas
que nele sdo arquivados. 0 manual de instalacdo e utilizacdo do WHO Anthro também
pode ser baixado por meio do site.

Complementarmente, no mesmo site também ha um grafico que mostra alguns es-
tagios de desenvolvimento motor da crianca em funcdo da faixa de idade em que esses
estagios se tornam presentes.

No site do Ministério da Satde do Brasil, também é possivel obter uma parte desses

graficos e tabelas ja traduzidos para o portugués (http://nutricac.saude.gov.br/sisvan.
php?conteudo=curvas cresc oms/).
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Em decorréncia do fato de esse novo referencial passar a ser adotado na rotina de
muitos servicos de saiide, a OMS identificou a necessidade de oferecer outro, que pudesse
ser utilizado em continuidade ao de 2006, ou seja, para os maiores de 5 anos.

Assim, em 2007 a OMS propds um novo referencial, para ser utilizado para criancas
e adolescentes entre 5 e 19 anos de idade. Denominado Referencial OMS 2007, con-
templa tabelas e graficos de estatura para idade, de peso para idade (estes apenas até
0s 10 anos) e de indice de massa corporal para idade, obviamente referentes a ambos
os sexos. A limitacdo do referencial de peso apenas até os 10 anos foi uma decisiao
adotada pelo comité de peritos responsavel pela sua realizacdo, principalmente em
decorréncia da grande variabilidade que o surto de desenvolvimento puberal exerce
sobre o peso a partir desta idade.

Na realidade, o referencial OMS 2007 pode ser considerado novo apenas por se tra-
tar de uma reconstrucdo de tabelas e graficos a partir dos dados do CDC/NCHS 2000,
realizada de maneira a atenuar algumas das restricoes anteriormente existentes ao do
CDC. Uma delas, por exemplo, é a exclusdo dos dados de criancas e/ou adolescentes
da amostra original cujos parametros antropométricos eram excessivamente discre-
pantes do conjunto de dados de seus pares, os denominados outliers. E sobejamente
reconhecida a influéncia que valores muito diferentes do conjunto da amostra exercem
sobre as estimativas realizadas a partir da mesma, distorcendo médias, desvios padrao,
valores maximos e minimos e, portanto, a modelagem das curvas de crescimento, o
que pode distorcer o referencial como um todo.

Apbs esse reprocessamento dos dados originais do CDC/NCHS, a OMS considerou
valida a utilizacdo do referencial resultante na rotina, inclusive pelo fato de os novos
dados ndo apresentarem grande discrepancia no ponto de juncdo com o referencial
OMS 2006, aos 5 anos de idade. Além disso, aos 19 anos os pontos de corte propostos
para a avaliacdo nutricional sdo préximos em valores absolutos (kg, cm etc.) aos pro-
postos, com a mesma finalidade, para a avaliacdo de adultos jovens, ou seja, para ser
utilizados a partir dos 20 anos.

A OMS permite baixar liviemente tabelas e graficos do referencial OMS 2007 no
seguinte endereco eletronico: http://www.who.int/growthref/en/. E possivel baixar
também o software de calculo de percentil e escore z da organizacdo, o0 WHO Anthro-
Plus, com o respectivo manual.

A introducdo desses referenciais, portanto de novos valores estimados como normais,
resulta obviamente numa reclassificacdo de todos os casos, particularmente dos que ja
estavam proximos do limite da normalidade, seja superior, seja inferior. Isso implica numa
analise muito cuidadosa dos resultados obtidos nestas fases iniciais de sua utilizaco. E
muito provavel que criancas consideradas de risco nutricional deixem de sé-lo ou vice-
versa, de maneira que nunca é demais relembrar que o diagndstico de crescimento e/ou
nutricional de uma crianca ou adolescente ndo deve nunca se basear apenas nos dados
antropométricos. As medidas corpéreas, na maioria das vezes, servem apenas para uma
triagem inicial ou ajudam na elaboracdo do diagnéstico - que, exceto nos casos muito
pronunciados, s6 pode ser confirmado por uma avaliacdo clinica completa.

Os anexos 10, 11, 12, 13,14, 15, 16 e 17 apresentam os graficos dos indices acima
descritos sob a forma de escore z. Os anexos 18 e 19 do percentil 50 (referencial OMS)
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do peso, estatura, IMC e perimetro cefalico, sequndo idade e sexo. Em situacdes de
doencas (neuroldgicas e Sindrome de Down) ha referenciais especificos disponiveis.
(Anexos 20, 21, 22, 23, 24 e 25)

Pontos de corte

Definidos os referenciais cuja utilizacao é atualmente recomendada, torna-se necessa-
rio entender quais sdo os pontos de corte considerados como limites da normalidade.

Para defini-los é necessario ter em mente que os referenciais foram elaborados com
base em amostras de criancas e adolescentes considerados normais e sadios, portanto
todos os valores neles representados sdo supostamente normais.

Operacionalmente, a definicdo de pontos de corte de normalidade/anormalidade é
uma questdo arbitraria que, apesar disso, pode ser baseada em conceitos estatisticos e
epidemioldgicos, decorrentes da frequéncia com que determinados valores se apresentam
na populacdo normal pesquisada. Como descrito anteriormente neste capitulo, mais
do que o limite da normalidade, o que se utiliza na pratica é o conceito de maior risco
de anormalidade, que é o que se observa pela distribuicdo de frequéncias na curva de
Gauss nas proximidades de seus extremos.

No préximo capitulo “Indices antropométricos propostos pelo Ministério da Satide
e sua interpretacao” serdo relatados os pontos de corte propostos pela Organizacao
Mundial da Satide e preconizados pelo Ministério da Satide e Departamento Cientifico
de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria para avaliacdo do estado nutricional
em criancas e adolescentes.

I11.4. indices antropométricos propostos pelo Ministério da
Saude e sua Interpretacao

1. Introducéo

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, instituida pela Portaria n° 710, de
10 de junho de 1999, ressalta a importancia do monitoramento da situacdo alimentar
e nutricional de toda a populacdo brasileira. Atualmente, o modelo de vigilancia epi-
demiologica da area de alimentacdo e nutricao adotado pelo Ministério da Saiide esta
centrado no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). Esse é um sistema
composto por uma série de indicadores de consumo, antropométricos e bioquimicos,
com o objetivo de avaliar e monitorar o estado nutricional e alimentar da populacao
brasileira em diversas fases da vida.

0 Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional é um valioso instrumento de apoio
as acoes de promocdo da satide que o Ministério da Satide recomenda seja adotado
pelos profissionais da area e pelos gestores do Sistema Unico de Satide (SUS), visando
a0 aumento da qualidade da assisténcia prestada a populacdo. A valorizacao da ava-
liacdo do estado nutricional é atitude essencial para o aperfeicoamento da assisténcia
a satde e sua promocao.

Nao é tarefa facil propor a uniformizacao das praticas para fins de vigilancia epide-
miolégica em um pais com tantas diversidades e contrastes, como é o caso do Brasil.
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No entanto, para que se tenha informacao passivel de comparacdes entre municipios,
estados, regides e também entre paises, é imprescindivel a padronizacdo dos indices
antropométricos adotados em cada fase da vida e sua forma de interpretacao.

2. indices antropométricos da infancia e da adolescéncia

0 acompanhamento sistematico do crescimento e do desenvolvimento infantis é
de grande importancia, pois corresponde ao monitoramento das condicdes de satde e
nutricdo da crianca e do adolescente assistidos. Os indices antropométricos sao utili-
zados como o principal critério desse acompanhamento. Essa indicacdo baseia-se no
conhecimento de que o desequilibrio entre as necessidades fisiologicas e a ingestao
de alimentos causa alteracdes fisicas nos individuos, as quais variam de quadros de
desnutricdo até o sobrepeso e a obesidade.

0 Ministério da Satde adota as recomendacdes da Organizacdao Mundial da Sadde
(OMS) sobre o uso de curvas de referéncia na avaliacdo do estado nutricional. Assim,
para criancas menores de 5 anos, recomenda-se a utilizacdo da referéncia internacional
da OMS lancada em 2006, que ja consta da Caderneta de Satde da Crianca. Para crian-
cas de 5 anos ou mais e adolescentes, recomenda-se o uso da referéncia internacional
da OMS lancada em 2007. Essa referéncia ja foi incorporada também a recém-lancada
Caderneta de Satde do Adolescente.

As curvas publicadas pela OMS em 2006 relativas a criancas menores de 5 anos sao
uma inovacdo no uso de curvas de referéncia para avaliacdo do estado nutricional. Tais
curvas indicam o crescimento de criancas que vivem em ambientes socioecondmicos
adequados e foram submetidas a cuidados de satde e alimentacdo compativeis com
um desenvolvimento sadio. Dessa forma, elas pretendem descrever como deve crescer
uma crianca sadia.

As curvas de avaliacdo do crescimento de criancas dos 5 aos 19 anos foram lancadas
recentemente pela OMS. Trata-se de uma reanalise dos dados do National Center for
Health Statistics (NCHS) de 1977 que contou com um alisamento das curvas no periodo
de transicdo entre os menores de 5 anos de idade, incorporando parte dos dados dos
individuos avaliados no estudo-base de 2006.

Os indices antropométricos mais amplamente usados, recomendados pela OMS e
adotados pelo Ministério da Satde na avaliacao do estado nutricional de criancas e
adolescentes, sdo:

FAIXA Criancas de 0 a5 Criancas de 5 a 10 Adolescentes
ETARIA anos incompletos anos incompletos (10 a 19 anos)
Peso para idade Peso para idade -
iNDICE Peso para estatura = =
ANTROPOMETRICO IMC para idade IMC para idade IMC para idade

Estatura para idade Estatura para idade Estatura para idade
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A avaliacdo do peso para idade expressa a relacdo existente entre a massa corporal
e aidade cronolégica da crianca. E o indice utilizado na avaliacdo do estado nutricio-
nal, contemplado na Caderneta de Satide da Crianca, principalmente na avaliacao do
baixo peso. E muito adequada para o0 acompanhamento do ganho de peso e reflete a
situacdo global da crianga, mas ndo diferencia o comprometimento nutricional atual
(ou agudo) dos pregressos (ou cronicos). Por isso, é importante complementar essa
avaliacdo com outro indice antropométrico.

0 indice de peso para estatura dispensa dados sobre a idade e expressa a harmonia
entre as dimensdes de massa corporal e estatura. E utilizado tanto para identificar o
emagrecimento quanto o excesso de peso da crianga.

Ja o indice de massa corporal (IMC) para idade expressa a relacdo entre o
peso da crianca e o quadrado da estatura. Utilizado principalmente para identificar
o excesso de peso entre criancas e adolescentes, tem a vantagem de ser um indice
empregado em outras fases da vida. O IMC para idade é recomendado internacional-
mente no diagnéstico individual e coletivo dos distarbios nutricionais, considerando-se
que incorpora a informacao da idade do individuo e foi validado como indicador de
gordura corporal total nos percentis superiores, além de proporcionar continuidade
em relacdo ao indicador utilizado entre adultos.

A estatura para idade expressa o crescimento linear da crianca. Na condicdo de
indice que melhor aponta o efeito cumulativo de situacdes adversas sobre o cresci-
mento da crianca, é considerado o indicador mais sensivel para aferir a qualidade de
vida de uma populacdo. Esta presente na Caderneta de Satde da Crianca e também
na Caderneta de Satide do Adolescente.

2. Diagnéstico antropométrico da infancia e da adolescéncia

A sequir, sdo apresentados os pontos de corte para a avaliacdo do estado antro-
pométrico de criancas e adolescentes sequndo cada indice. A nomenclatura adotada
para cada faixa de percentil ou escore z seque a recomendacao da Organizacdo Mun-
dial da Saide.

Destaca-se a evidéncia de que uma crianca classificada entre os percentis 3 e
15 requer atencdo especial do profissional de satde e dos proprios cuidadores.
Deve-se dar atencdo a evolucdo do crescimento da crianca. Se a linha de cresci-
mento, no grafico, for descendente ao longo dos atendimentos, trata-se de um
sinal de alerta, ja que a criancga esta proxima de uma situacdo de baixo peso para
idade ou de baixa estatura para idade. Logo, o intervalo entre os percentis 3 e
15 (isto é, entre os escores z -2 e -1) é considerado uma faixa importante de
vigildncia de baixo peso. Contudo, ndo se adota mais a classificacdo de risco nutri-
cional, como anteriormente.
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INDICES ANTROPOMETRICOS

VALORES CRiTICOS PARA ADOLESCENTES
IMC para idade Estatura para idade

<Percentil 0,1 <Escore z -3 Magreza Muito l?alxa estatura

acentuada’ para a idade
>Percentil 0,1 e >Escorez-3 e Magreza Baixa estatura para
<percentil 3 <escore z -2 g a idade
>Percentil 3 e >Escore z -2 e
<percentil 15 <escore z -1

Eutrofia
>Percentil 15 e >Escore z -1 e
<percentil 85 <escore z +1
>Percentil 85 e  >Escorez +1e Sobreneso fg;g?ra adequada para
<percentil 97 <escore z +2 P
>Percentil 97 e >Escore z +2 e Obesidade

<percentil 99,9
>Percentil 99,9

<escore z +3

>Escore z +3

Obesidade grave

1Um adolescente classificado na faixa de IMC para idade abaixo do percentil 0,1 (escore z -3) é
muito magro. Em populagdes saudaveis, encontra-se nessa situacdo 1 em 1.000 adolescentes.
Contudo, alguns casos correspondem a disttrbios alimentares. Se houver essa suspeita, o
adolescente deve ser encaminhado para atendimento especializado.

2Um adolescente classificado na faixa de estatura para idade acima do percentil 99,9 (escore z +3)
é muito alto, mas isso raramente representa um problema. Contudo, alguns casos correspondem
a disfuncdes enddcrinas e tumores. Se houver essa suspeita, o adolescente deve ser encaminhado
para atendimento especializado.

l11.5. Avaliacao da composicao corporal

A inféncia é um periodo de desenvolvimento e crescimento rapidos caracterizado por
grandes mudancas no que diz respeito a composicao corporal. Tendo em consideracao
que a composicao corporal se relaciona intimamente com o estado nutricional e de
salide, sua avaliacao assume maior importancia nesse periodo da vida.

Atualmente existem intimeros e variados métodos de avaliacao. Eles tém por
base diferentes modelos corporais e principios, permitindo caracterizar a composicao
corporal de forma global ou especifica e diferenciando os varios compartimentos do
corpo. Dessa forma, o profissional de saiide tem a sua disposicdo diferentes técnicas
e instrumentos. No entanto, a escolha do método a ser utilizado e sua interpretacao
consistem na maior dificuldade desse profissional. A sequir, apresentamos alguns con-
ceitos, indicagoes e limitacoes de alguns métodos de medicao da composicao corporal
e seus componentes.
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CIRCUNFERENCIAS

Néo fornecem medidas especificas de composi¢ao corporal, mas sdo Gteis para quan-
tificar diferencas interindividuais, permitindo identificar, dentro de uma populagao,
individuos com maior risco de desnutricdao ou obesidade e diferencas intraindividuais
durante o acompanhamento nutricional.

Circunferéncia abdominal

A medida da circunferéncia abdominal em adultos é utilizada como ferramenta
importante para avaliacdo de risco de doencas cardiovasculares. No entanto, na infan-
cia e na adolescéncia esse indicador é pouco empregado, devido a escassez de estudos
associados a variacdo do crescimento fisico em cada faixa etaria. A circunferéncia
abdominal é obtida através da medida da linha da cintura, no ponto médio entre a
Gltima costela e a crista iliaca.

Dois estudos propdem pontos de corte da circunferéncia abdominal isolada para
criancas e adolescentes:

® Freedman et al. (1999), com dados provenientes do Bogalusa Heart Study, avaliaram
a relacdo entre a medida da circunferéncia abdominal e os valores sanguineos de
lipideos e insulina em 2.996 individuos com idade entre 5 e 17 anos. Ao final,
levando-se em conta o risco de alteracdes nas avaliacoes laboratoriais estudadas,
produziram tabelas com pontos de corte baseados no percentil 90 da distribuicao
encontrada (Anexo 6). As tabelas propostas por Freedman et al. sdo as reco-
mendadas pelo DC de Nutrologia da SBP.

e Taylor et al. (2000) procuraram validar a medida da circunferéncia abdominal de
580 criancas e adolescentes entre 3 e 19 anos como indicadora de adiposidade
central. Utilizaram como padrdo ouro de avaliacdo da adiposidade a absorciometria
por dupla emissdo de raios X (DXA, de dual energy X-ray absorptiometry), produ-
zindo uma tabela com pontos de corte para a medida da circunferéncia abdominal
baseados no percentil 80 (Anexo 26).

Almeida et al. (2007) avaliaram comparativamente a sensibilidade e a especificidade
dessas duas tabelas na deteccdo de valores elevados de indice de massa corporal (IMC),
colesterol total, insulinemia, leptinemia e homeostasis model assessment (HOMA).
Apesar de algumas limitacdes em seu estudo, consideraram a referéncia de Taylor et
al. melhor do ponto de vista de triagem, selecionando individuos com maior probabi-
lidade de apresentar as alteracoes estudadas. Por outro lado, a referéncia de Freedman
et al. mostrou-se mais adequada para uso clinico, sendo possivel a sua utilizacdo para
substituir dosagens que possam nao estar ao alcance do profissional. Propds-se que essa
triagem, pela magnitude do problema da obesidade, seja realizada sempre, reforcando-
se a importancia da medida da circunferéncia abdominal como parte obrigatéria do
exame semioldgico pediatrico.

Circunferéncia do braco

A circunferéncia do braco representa a soma das areas constituidas pelos tecidos
6sseo, muscular e gorduroso desse membro. E uma medida complementar, mas pode
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ser usada isoladamente como instrumento de triagem ou para diagnosticar o estado
nutricional da crianca caso outro método ndo possa ser utilizado (como quando ndo é
possivel pesar o paciente, por ele estar acamado, ou quando o peso estéa superestimado,
como na presenca de tumor, visceromegalia e edema localizado em face ou abdome).
Em condicoes de edema generalizado, a circunferéncia do braco tem aplicabilidade
limitada.

Tem como vantagens a simplicidade do instrumento, a facilidade e rapidez da coleta
e da interpretacdo dos dados, a boa aceitabilidade, o baixo custo, a maior cobertura
populacional e a replicabilidade. A desvantagem é que a medida de apenas um segmento
corporal limita a obten¢do de um diagnoéstico mais global.

A medida é tomada preferencialmente no braco direito, que deve estar relaxado e
flexionado em dire¢do ao térax, formando um dngulo de 90°. Marca-se o ponto médio
entre o acromio e o olecrano. Depois, o paciente estende o braco ao longo do corpo,
com a palma da mdo voltada para a coxa. Com auxilio de uma fita métrica inelastica
milimetrada, contorna-se o braco no ponto marcado, de forma ajustada, evitando com-
pressdo da pele ou folga (Anexo 27).

Como referéncia para classificacdo da circunferéncia do braco é utilizada a tabela
percentilar proposta por Frisancho (1990) (Anexo 28). Valores abaixo do P5 sdo indi-
cadores de risco de doencas e disttirbios associados a desnutricdo e valores acima do
P95 representam risco de doencas relacionadas ao excesso de peso. A OMS disponibiliza
medidas de circunferéncia do braco no seu site (http://www.who.int/childgrowth/stan-
dards/en/), com tabelas e graficos, sob a forma de percentis e escore z, para criancas
de 3 meses a 5 anos de idade, estratificadas por sexo.

Circunferéncia muscular do braco (CMB)

A circunferéncia muscular do braco (CMB) é uma medida derivada da circunferéncia
do braco e da dobra cutanea tricipital (DCT). A CMB é considerada um bom indicador
da reserva do tecido muscular, sem corrigir a area 6ssea. Sua aplicacdo, suas vantagens
e desvantagens sdo iguais as da medida da circunferéncia do braco.

Para referéncia da classificacio da CMB também é utilizada a tabela percentilar
proposta por Frisancho (1990) (Anexo 29). Valores abaixo do P5 sdo indicadores de
risco de doencas e distirbios associados a desnutricdo. Diferentemente do que ocorre
com as outras medidas, valores acima do P95 ndo indicam excesso de gordura corporal,
visto que se trata da medida indireta do tecido muscular.

Formula simplificada para determinac¢iao da CMB:

CMB (cm) = circunferéncia do braco (cm) - (0,314 x dobra cutanea tricipital)

DOBRAS CUTANEAS

As dobras cutaneas sdo utilizadas para aferir a adiposidade, baseando-se em dois
principios: a dobra mede as duas camadas de pele juntamente com a gordura sub-
cutanea de um ponto especifico; aproximadamente metade do conteiido de gordura
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corporal localiza-se nos depdsitos adiposos subcutaneos, relacionando-se diretamente
com a gordura total.

As mais utilizadas para esse fim em criancas e adolescentes sdo a tricipital e
a subescapular. Estas medidas possuem referéncia em tabela percentilar isolada ou
na soma das duas dobras (Anexo 30). Também com as duas medidas é possivel obter
a porcentagem de gordura corporal através de equacoes de predicdo. A medida das
dobras cutaneas deve ser feita com auxilio de um calibrador a uma pressdo constante
de 10 g/mm?, que é denominado adipdmetro, paquimetro ou plicometro.

A avaliacdo das dobras cuténeas deve ser feita com cuidado em razdo da grande
variabilidade existente inter e intra-avaliadores. Essa fonte de erro pode ser minimi-
zada por meio da padronizacdo dos procedimentos e do treinamento nas técnicas.
As medidas ndo sao consistentes em estados de obesidade grave e edema. No entanto,
se sequidas as devidas orientacoes, sdo métodos de baixo custo.

Sado instrucoes gerais para a medida das dobras (Anexo 27):

- Identificar e marcar o local a ser medido.

- Segurar a prega formada por pele e tecido adiposo com os dedos polegar e
indicador da mao esquerda a 1 cm do ponto marcado.

- Pincar a prega com o calibrador exatamente no local marcado.

- Manter a prega entre os dedos até o término da afericdo.

- A leitura deve ser realizada em cerca de 2 a 3 segundos.

- Utilizar a média de trés medidas.

A classificacdo por percentis obedece a regra de normalidade, representada por
valores entre 5 e 95. Os valores P5-15 e P85-95 devem ser acompanhados, pois sdo
faixas de risco desnutricdo e obesidade, respectivamente. A OMS disponibiliza medidas
de dobras cutaneas (tricipital e subescapular) no seu site (http://www.who.int/child-
growth/standards/en/), com tabelas e graficos, sob a forma de percentis e escore z,
para criancas de 3 meses a 5 anos de idade, estratificadas por sexo.

Dobra cutdnea tricipital (DCT)

No mesmo ponto médio utilizado para realizar a medida da circunferéncia do braco,
separar levemente a dobra cuténea (pele mais gordura subcuténea), desprendendo-a
do tecido muscular, e aplicar o calibrador formando um angulo reto. O braco deve estar
relaxado e solto ao lado do corpo. Confrontar o resultado com os dados do Anexo 31.

Dobra cutdnea subescapular (DCS)

Marcar o ponto imediatamente abaixo do angulo inferior da escapula. A pele deve
ser levantada 1 cm abaixo do angulo inferior da escapula, de tal forma que se possa
observar um angulo de 45° entre esta e a coluna vertebral. O calibrador deve ser apli-
cado estando o individuo com bracos e ombros relaxados. Confrontar o resultado com
os dados do Anexo 32.
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Soma das dobras cutdneas tricipital e subescapular

Com a soma dos valores das dobras cutdneas tricipital e subescapular é possivel obter
a porcentagem de gordura corporal. Utiliza-se a féormula de Slaughter et al. (1988) na
faixa etdria de 8 a 18 anos (Anexo 33) e a distribuicdo em percentis da soma dessas
duas dobras em todas as faixas etarias (Anexo 30).

IMPEDANCIA BIOELETRICA

A andlise da impedancia bioelétrica (BIA na sigla em inglés) é um método muito
usado para estimar a composicio corporal. E simples, rapido, nio invasivo, barato e o
equipamento utilizado é facil de transportar. Permite a determinacdo da massa livre de
gordura e da quantidade de 4gua corporal total em individuos sem anomalias significa-
tivas de fluidos e eletrdlitos, tendo-se por base as diferentes propriedades condutoras
e dielétricas dos tecidos bioldgicos para correntes de freqiiéncias distintas.

E liberada uma corrente elétrica (cerca de 800 A) a uma ou mais frequéncias (de
1 a 800 kHz) entre dois eletrodos, o emissor e o detector. A impedancia representa a
oposi¢do dos tecidos a passagem dessa corrente. Em condutores bioldgicos a oposicao
pode ser de dois tipos: resisténcia e reactancia.

A resisténcia representa a oposicao pura do condutor a passagem da corrente. E o
inverso da condutividade, que é diretamente proporcional a concentracao de eletrélitos
no condutor. Os tecidos livres de gordura, pela sua composi¢cdo em agua e eletrélitos, sao
altamente condutores e apresentam baixa resisténcia a passagem da corrente elétrica,
enquanto o tecido adiposo e o 6sseo sdo dielétricos ou muito resistentes. Assume-se
que o corpo é um cilindro. Num cilindro uniforme de material condutor homogéneo, a
resisténcia é proporcional ao comprimento da via e inversamente proporcional ao seu
didmetro. A resisténcia no organismo humano depende da composicdo, nomeadamente
da concentracdo de material condutor (eletrélitos), do comprimento e do didmetro da
via por onde passa a corrente elétrica.

A reactdncia é uma oposicao adicional promovida pela capacitancia e é inversa-
mente proporcional a frequéncia. A capacitancia representa o armazenamento de
energia num circuito por um capacitor, de que sdo exemplo as membranas celula-
res; esse armazenamento ocorre quando regides de elevada condutividade (p. ex.
agua extracelular e intracelular) sdo separadas por regides de baixa condutividade
(p. ex. membrana celular).

A relacdo entre a resisténcia e a reactdncia é representada pelo angulo fase e reflete
as diferentes propriedades elétricas dos tecidos, afetadas de diferentes formas pelo
estado nutricional, de doenca e/ou de hidratacao.

0 exame de BIA deve ser feito com o paciente em deciibito dorsal, membros
superiores e inferiores afastados e maos abertas. Os eletrodos devem ser colocados
no lado direito, no pé (eletrodo distal na base do dedo médio e proximal acima da
linha da articulacdo do tornozelo) e na mdo (eletrodo distal na base do dedo médio
e proximal acima da linha da articulacdo do punho), respeitando-se as condi¢des de
preparo: jejum de quatro horas, evitar a ingestdo de alcool durante 24 horas antes do
exame, nao realizar atividade fisica nas quatro horas anteriores ao exame, nao estar
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em periodo pré-menstrual, fazer boa hidratacdo no dia anterior ao teste e ndo ser
portador de marca-passo.

Esse método pode ser utilizado em todos os individuos; sua principal limitacdo é a
indisponibilidade de equacdes calibradas e validadas para a populacdo que se pretende
estudar. A exatiddo das estimativas obtidas pela BIA depende da exatiddo e precisao
das medi¢des - que devem levar em conta variaveis como posicdo do individuo, tem-
peratura do local, ingestdo de alimentos ou liquidos e exercicio fisico prévio -, assim
como da exatiddo e precisdo do registro de variaveis adicionais como estatura e peso
e da selecdo das equacdes preditivas apropriadas.

Em criancas abaixo de 7 anos, o uso da bioimpedancia elétrica tem sido questiona-
do devido a fatores que se relacionam com a metodologia e a exatidao dos resultados
obtidos e com a sua interpretacdo. Em criancas muito pequenas é impossivel colocar
os eletrodos com a distancia recomendada para que ndo haja interagdes entre os seus
campos elétricos, o que resulta na obtencdo de valores distorcidos.

A infancia é caracterizada por rapidas mudancas e grande variabilidade interindi-
vidual de fluidos corporais. Tendo-se em consideracdo que fatores que afetam a distri-
buicdo de fluidos e a concentracdo de eletrolitos livres entre os compartimentos intra
e extracelulares afetam a resisténcia e, consequentemente, o valor da impedancia, e
que nesse método se assume como constante a razdo entre dgua corporal total e massa
livre de gordura (hidratacdo), a estimativa da composicdo corporal nos primeiros anos
de vida pode ndo ser rigorosa.

ABSORCIOMETRIA POR DUPLA EMISSAO DE RAIOS X (DXA)

Apesar de ter sido proposta para a mensuracao do contetido mineral 6sseo, a técnica
da absorciometria por dupla emissdo de raios X (DXA, de dual energy X-ray absorptio-
metry) permite a quantificacdo da massa muscular e da gordura corporal. O principio
da absorciometria de duplo foton se baseia na atenuacao exponencial dos raios X por
intermédio de duas energias quando passam através dos tecidos corporais. A atenuacao
se da de formas diferentes através do osso, do tecido magro e da gordura, em razao das
diferencas de densidade e composicdo quimica.

A DXA é um método ndo invasivo com minima dose de radiacdo (inferior a 10 uSv) e
tempo curto de execucdo, podendo ser aplicada em individuos de todas as idades, exceto
gestantes. E considerada padréo ouro de avaliacio dos compartimentos corporais, por
realizar a medida direta da massa muscular, do tecido adiposo e da densidade 6ssea com
precisao e acuracia. Estudos que compararam a DXA com outras técnicas de avaliacao
da composicdo corporal, como a bioimpedancia elétrica, a pesagem hidrostatica e as
dobras cutaneas, em diferentes populacdes, faixas etarias e racas, mostraram de modo
geral que a DXA tem boa correlacdo com os métodos avaliados.

Esse método ndo diferencia a gordura subcutanea da visceral, porém, quando se
compara a gordura do tronco com a gordura mensurada por tomografia computadorizada,
ha correlacdo positiva em individuos obesos. Lohman (2000) sugeriu que a gordura
abdominal medida por DXA, em combinacdo com a obtida por dobras cutaneas, poderia
ser utilizada para estimar a quantidade de gordura intra-abdominal.
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A mensuracdo por DXA pode ficar prejudicada nos individuos com mais de 1,93 m
de altura, devido ao fato de parte do corpo permanecer fora da area do scan. Além
disso, em pessoas muito magras ou obesas a acuracia da composi¢do corporal também
pode ser reduzida, pois os coeficientes de atenuacao em tecidos moles e massa 6ssea
dependem da espessura do individuo.

Devido a sua baixa radiacdo, a DXA constitui-se em método interessante de
avaliacdo das mudancas de composicdo corporal de criancas e adolescentes. Para a
analise da avaliacdo utiliza-se um software apropriado para a faixa etaria pediatrica
(criancas acima de 7 anos de idade). A DXA permite medidas diretas de contetdo
mineral 6sseo, tecido muscular e porcentagem de gordura, seja de corpo total, seja
de regides do corpo.

Apesar de a DXA ter se tornado método de referéncia aceitavel para estimar a compo-
sicdo corporal, ainda faltam estudos que esclarecam suas limitacoes de acuracia e dados
de referéncia indicativos de normalidade para uso em diferentes faixas etarias.

111.6. Exames bioquimicos

Os exames bioquimicos (biomarcadores) podem auxiliar na avaliacdo de risco, no
diagnéstico e no acompanhamento nutricional de criancas e adolescentes. Qutro pa-
pel importante diz respeito a identificacdo e sequimento de morbidades associadas ao
excesso de peso, como dislipidemias e alteracdes do metabolismo glicidico.

E importante ressaltar que a interpretacio dos resultados dos exames laboratoriais
deve sempre levar em conta a condicdo clinica da crianca, a condicao nutricional prévia
e a presenca de resposta inflamatéria (Tabela 1) e equilibrio hidrico.

Tabela 1. Proteinas que aumentam e diminuem
na fase aguda da resposta inflamatoéria

Proteinas que aumentam Proteinas que diminuem
(fase aguda positiva) (fase aguda negativa)
Proteina C reativa Albumina
o, -antitripsina Pré-albumina
Complemento C3 Proteina transportadora do retinol
Ferritina Transferrina
Fibrinogénio Globulina ligada a tiroxina

Fonte: Koletzko, 2008.

A seguir explanaremos os exames mais frequentemente solicitados para comple-
mentar a avaliacao nutricional.
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a. Proteinas:

A avaliacdo do estoque de proteinas pode ser realizada por meio da dosagem sérica
de algumas proteinas viscerais, como albumina, pré-albumina, proteina transportadora
de retinol, entre outras. Alguns cuidados devem ser considerados em relagdo a inter-
pretacdo dos valores obtidos:

e Conhecer a meia-vida de cada uma das proteinas para que seja possivel realizar

a interpretacdo correta dos resultados obtidos (producdo - degradacao).

e Identificar se a crianca esta em fase aguda da resposta inflamatoéria, o que modifica
a interpretacdo dos resultados na avaliacdo da condicdo nutricional. Por exemplo:
independentemente do estado nutricional do individuo (desnutrido ou obeso),
na fase aguda de um processo inflamatoério grave os niveis séricos de albumina
estdo diminuidos.

e Dosagens sequenciais associadas a mensuracao de proteinas de fase aguda sdo

mais esclarecedoras do que avaliacoes isoladas.

e Avaliar se ha alteracdes em relacdo a distribuicdo hidrica e a hidratacado.

Tabela 2. Proteinas séricas que podem ser utilizadas
na avaliacdo da condicao nutricional

Exame Meia-vida Valores normais Consideracoes
Albumina 18-20 dias  Pré-termo: 2,5-4,5 g/dL | Resposta na fase aguda
Termo: 2,5-5,0 g/dL (infecgdo, inflamacdo,

1-3 meses: 3,0-4,2 g/dL  trauma)
3-12 meses: 2,7-5,0 g/dL | Disfuncdo hepatica, renal,
>1 ano: 3,2-5,0 g/dL enteropatia perdedora de
proteina
Alterada pela hidratacao

Pré-albumina  2-3 dias 20-50 mg/dL ! Disfuncéo hepatica,
fibrose cistica,
hipertireoidismo, infeccdo e
trauma

Transferrina 8-9 dias 180-260 mg/dL ! Inflamacdo, disfuncio
hepatica
T Deficiéncia de ferro
Alterada pela hidratacdo

Proteina 12 horas 30-40 ug/mL ! Disfuncao hepatica,
transportadora deficiéncia de zinco e
de retinol vitamina A, infeccao

T Doenca renal

Fonte: Koletzko, 2008.
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b. Vitaminas, oligoementos e minerais

As alteracdes das dosagens bioquimicas de vitaminas e oligoelementos antecedem
0 aparecimento dos sinais clinicos de caréncia e excesso nas criancas e adolescentes.
Nesse sentido é pertinente a avaliagdo, por exames bioquimicos, do possivel apare-
cimento de disttrbios em grupos de risco (com antecedentes familiares positivos ou
com anamnese nutricional sugestiva), como anemia (lactentes) e deficiéncia de vita-
minas lipossolaveis (p. ex. fibrose cistica), entre outros, para permitir a intervencao
e o tratamento precoces, antes mesmo dos primeiros sinais clinicos (ou seja, na fase
de deficiéncia subclinica). A resposta inflamatéria e a ma distribuicdo hidrica podem

interferir na interpretacdo dos resultados obtidos.

Tabela 3. Testes laboratoriais que podem ser utilizados
para avaliacao nutricional

Exame Valores normais
Retinol plasmatico >1,05 umol/L
Zinco plasmatico >70 ug/dL
Vitamina E sérica <11 anos: 7-35 umol/L

>11 anos: 14-42 umol/L

Vitamina D Verdo: 15-80 ug/dL
(25-0H plasmatico) Inverno: 14-42 ug/dL

Vitamina C plasmética 22,7-85,2 umol/L
Vitamina B12 147-616 pmol/L

Vitamina B6 14,6-72,8 nmol/L
(piridoxina no plasma)

Folato sérico Neonatos: 11-147 nmol/L
Lactentes: 34-125 nmol/L
2-16 anos: 11-48 nmol/L
>16 anos: 7-45 nmol/L

Consideracoes

{ Disfuncio hepatica e deficiéncia
de zinco

| Hipoalbuminemia

Influenciada pelo perfil lipidico
(realizar ajuste de vitamina E:
colesterol + triglicérides)

| Utilizacdo de medicamentos
anticonvulsivantes

| Utilizacdo de fenitoina,
inibidores de bomba de protons,
neomicina e na deficiéncia de
folato

{ Utilizacdo de isoniazida

Metotrexato, fenitoina e
sulfassalazina antagonizam a
utilizacdo do folato

Calcio total 8,0-10,5 mg/dL Nao reflete de forma direta os
estoques corporais e esta ! na
hipoalbuminemia

continua...
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Exame
Calcio ionizavel

Fosforo

Magnésio sérico

Fosfatase alcalina

Fonte: Koletzko, 2008.

250-950 U/L

Valores normais

1,20-1,37 mmol/L
4,0-7,0 mg/dL

1,8-2,5 mg/dL

Consideracoes

Sofre queda importante na
“sindrome de realimentacao”, que
pode acontecer em criancas com
desnutricao no inicio da terapia
nutricional

! Na presenca de
hipoalbuminemia

Marcador do metabolismo de
calcio

Tabela 4. Valores habitualmente utilizados
para abordagem de anemia e deficiéncia de ferro

Exame laboratorial
Hemoglobina (mg/dL)
Hematécrito (%)

Volume corpuscular médio (fL)

Indice de saturacio de
transferrina (%)

Capacidade de ligacdo do ferro
total (mcg/dL)

Ferritina (ng/mL)

Receptor de transferrina
(nmol/L)

Fonte: Samaur, 2005.

Valores

<11,0

<33

<75

<12

<200

<12

> 28

Descricao

Indicativo de anemia

Indicativo de anemia

Indicativo de anemia microcitica

Deplecao do ferro funcional

Indicativo da presenca de doenca
infecciosa e/ou inflamatéria

Deplecao dos estoques de ferro

Deplecao de ferro funcional
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Tabela 5. Concentragées de hemoglobina e hematocrito
abaixo das quais se considera anemia - por sexo e faixa etaria

Concentracao de
hemoglobina (<g/dL)

Crianca (idade em anos)

1-<2+ 11,0
2-<5 111
5-<8 11,5
8-<12 11,9
Sexo masculino (idade em anos)
12-<15 12,5
15-<18 13,3
>=18 13,5

Sexo feminino ndo gestante e
ndo lactante (idade em anos)

12-<15 11,8
15-<18 12,0
>=18 12,0

Fonte: CDC, 1990.

c. Perfil lipidico

Hematécrito (<%)

32,9
33,0
34,5
35,4

37,3
39,7
39,9

35,7
35,9
35,7

Pode ser realizado em criancas a partir de 2 anos, idade em que ja estdo estabele-
cidos pontos de corte, especialmente nas que apresentam excesso de peso e/ou risco
cardiovascular familiar. Considera-se risco cardiovascular familiar se houver em pais,
avos, tios e tias histéria de doenca cardiovascular antes dos 55 anos para os homens e
dos 65 anos para as mulheres. Também devem ser incluidas informacdes sobre obesi-
dade, hipertensdo arterial, dislipidemias, diabetes e tabagismo. O perfil lipidico deve
contemplar a avaliacdo do colesterol total e fracdes (HDL-C, LDL-C, VLDL-C) e dos
triglicerideos. Para a correta interpretacdo dos valores (Tabela 6), a coleta deve ser

realizada respeitando-se jejum de 12 horas.

Tabela 6. Valores de perfil lipidico em criancas e adolescentes

(acima de 2 anos)

Lipoproteinas (mg/dL) Desejaveis
Colesterol total <150
LDL-C <100
HDL-C 245
Triglicerideos <100

Limitrofes Aumentados
150-169 >170
100-129 >130
100-129 >130

Fonte: I Diretriz de prevencdo da aterosclerose na infancia e adolescéncia, 2005.
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d. Metabolismo glicidico

A avaliacdo do metabolismo glicidico tem sido bastante utilizada para identificacdo
da intolerdncia a glicose e do diabetes, especialmente em criancas e adolescentes com
excesso de peso, com sintomas sugestivos de diabetes (poliiiria, polidipsia, emagreci-
mento, etc) e forte histérico familiar de diabetes tipo MODY (Maturity Onset Diabetes
of the Young). A resisténcia insulinica é o mecanismo central responsavel pelo desen-
volvimento de diversas morbidades associadas a obesidade. Existem diversas possibili-
dades de avaliagdo de alteracdes do metabolismo glicidico na faixa etaria pediatrica,
entretanto preferiu-se neste manual adotar o proposto pelo Departamento Cientifico
de Nutrologia da SBP, que preconiza a glicemia de jejum (de 8 a 12 horas) e o teste de
tolerdncia oral a glicose (GTTo) em dois pontos, inicial e apds 120 minutos (Quadro 1).
Em adolescentes deve-se considerar na interpretacdo dos resultados o estadiamento
puberal (Anexo 34).

Quadro 1. Avaliacdo do metabolismo glicidico

Glicemia jejum 100mg/dl <Glicemia <126mg/dl
8 a 12 horas Glicemia Alterada Jejum

GITo2 h
(759 ou 1,75 de maltodextrina por 140mg/dl< Glicemia< 200mg/dl
kg de peso corporal da crianca) Intolerancia a Glicose
GTTo 2 h - teste de tolerancia oral Glicemia ao acaso > 200mg/dl
a glicose com coleta apés duas horas Glicemia Jejum (8h) > 126mg/dl
da sobrecarga. Deve ser realizado Glicemia 2h > 200 mg/dl
quando glicemia de jejum alterada. Diabetes Mellitus

Fonte: SBP, 2008.

Consideracgoes finais

Os exames bioquimicos em associacdo com métodos dietéticos e exame clinico en-
riquecem o diagnoéstico do estado nutricional da crianca e do adolescente em situagdes
de satide e doenca, e sua analise deve levar em conta a condi¢do clinica do individuo
e outros fatores que podem influenciar a sua interpretacao.
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Anexo 1. C(lassificacOes antropométricas anteriormente utilizadas para o diagnéstico
nutricional

Anexo 2. Classificacdo das formas moderadas e graves de desnutricdo (OMS) e tabela
do escore z do peso por estatura para classificacdo da desnutricdo, em
meninos e meninas

Anexo 3. Classificacdao do RN pré-termo

Anexo 4. Sinais mais frequentes de caréncias nutricionais especificas e sua associacdo
com o diagnostico por areas

Anexo 5. Grafico de evolucao do peso diario para criancas hospitalizadas

Anexo 6. Distribuicdo em percentis da circunferéncia abdominal sequndo sexo e
idade

Anexo 7. Estadiamento puberal (sexo masculino) volume testicular (G) e pelos pu-
bianos (P)

Anexo 8. Estadiamento puberal (sexo feminino) mamas (M) e pelos pubianos (P)

Anexo 9. Valores médios de ganho de peso por dia, por trimestre, referencial NCHS
77/78

Anexo 10. Grafico com distribuicdo em escore z da circunferéncia craniana, segundo
idade, para o sexo masculino e feminino (nascimento até 5 anos)

Anexo 11. Grafico com distribuicdo em escore z do peso por idade para o sexo masculino
e feminino (do nascimento até os 5 anos)

Anexo 12. Grafico com distribuicdo em escore z do peso por idade para o sexo masculino
e feminino (5 a 19 anos)

Anexo 13. Grafico com distribuicdo em escore z do comprimento/estatura sequndo
idade para o sexo masculino e feminino (nascimento até 5 anos)

Anexo 14. Grafico com distribuicdo em escore z da estatura por idade para o sexo
masculino e feminino (5 a 19 anos)

Anexo 15. Grafico com distribuicdo em escore z do peso por comprimento para o sexo
masculino e feminino (nascimento aos 2 anos)

Anexo 16. Grafico com distribuicdo em escore z do indice de massa corporal por idade
para o sexo masculino e feminino (do nascimento até 5 anos)

Anexo 17. Grafico com distribuicdo em escore z do indice de massa corporal por idade
para o sexo masculino e feminino (5 a 19 anos)

Anexo 18. Tabela do percentil 50 do peso, estatura, perimetro cefalico (PC) e indice
de massa corporal em criancas (do nascimento até os 5 anos), para o sexo
masculino e feminino
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Anexo 19.

Anexo 20.

Anexo 21.

Anexo 22.

Anexo 23.

Anexo 24.

Anexo 25.

Anexo 26.

Anexo 27.

Anexo 28.
Anexo 29.

Anexo 30.

Anexo 31.

Anexo 32.

Anexo 33.

Anexo 34.

Tabela do percentil 50 do indice de massa corporal, estatura e peso de
criancas e adolescentes (5 a 19 anos), para o sexo masculino e feminino

Peso por idade, estatura por idade e peso para estatura em meninos, entre
0 e 120 meses, com paralisia cerebral (linha sélida) sobreposto ao padrdo
do NCHS (linha pontilhada)

Peso por idade, estatura por idade e peso para estatura em meninas, entre
0 e 120 meses, com paralisia cerebral (linha sélida) sobreposto ao padrdo
do NCHS (linha pontilhada)

Grafico com distribuicdo em percentis do peso e da estatura sequndo idade
(1 a 36 meses) para o sexo feminino, em criancas com Sindrome de Down

Grafico com distribuicdo em percentis do peso e da estatura sequndo idade
(1 a 36 meses) para o sexo masculino, em crianc¢as com Sindrome de Down

Grafico com distribuicdo em percentis do peso e da estatura sequndo idade
(2 a 18 anos) para o sexo feminino, em individuos com Sindrome de Down

Grafico com distribuicdo em percentis do peso e da estatura sequndo idade
(2 a 18 anos) para o sexo masculino, em individuos com Sindrome de Down

Sugestdes de ponto de corte para identificar massa adiposa e circunferéncia
abdominal

Metodologia para afericdo da prega cutdnea tricipital e circunferéncia bra-
quial
Percentis da circunferéncia do braco (cm), sequndo idade e género

Percentis da circunferéncia muscular do braco (cm), segundo idade e
género

Percentis da soma das dobras cutdneas tricipital e subescapular (mm) de
criancas e adolescentes, sequndo idade e sexo

Percentis da dobra cutanea tricipital (mm) de criancas e adolescentes,
sequndo idade e género

Percentis da dobra cutdnea subescapular (mm) em criancas e adolescentes,
segundo idade e género

Equacdes antropométricas para determinacdo da porcentagem de gordura
corporal utilizando a soma das duas dobras cutaneas (tricipital e subesca-
pular), em ambos os sexos, de 8 a 18 anos

Tabela com os valores de insulina (pUI/ml) e glicemia (mg/dl) segundo
estadiamento puberal para meninos e meninas
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Anexo 1. Classificacoes Antropométricas anteriormente
utilizadas para o diagndéstico nutricional

Critério de Gomez

Utilizado em criancas até 2 anos de idade. Na presenca de edema comprovadamente
nutricional, independente do indice P/I a crianca sera considerada como desnutrida
de terceiro grau.

Baseia-se no indice de peso para a idade (P/I):

peso encontrado x 100

P/I =
peso ideal (p50)

p50 - percentil 50 do referencial (OMS)

e Eutrofico: P/I superior a 90 % do p50;

® Desnutrido de primeiro grau: P/I entre 76 e 90 % do p50;
® Desnutrido de sequndo grau: P/I entre 60 e 75 % do p50;
® Desnutrido de terceiro grau: inferior a 60 % do p50.

Classificacao de Waterlow/Batista
Recomendada para criancas entre 2 e 10 anos de idade.
Baseia-se nos indices peso/estatura (P/E) e estatura/idade (E/I).

BT Estatura encontrada x 100 P/E peso encontrado x 100
h estatura ideal (p50) - peso ideal para

a estatura observada

No nosso meio, utiliza-se a classificacdo modificada por Batista.

e Eutrofico: E/I superior a 95 % e P/E superior a 90 % do p50 do padrdo de refe-
réncia;

e Desnutrido atual ou agudo: E/I superior a 95 % e P/E inferior a
90 % do p50 do padrdo de referéncia;

e Desnutrido cronico: E/I inferior a 95 % e P/E inferior a 90 % do p50 do padrdo
de referéncia;

e Desnutrido pregresso: E/I inferior a 95 % e P/E superior a 90 % do p50 do
referencial.

Classificacdo da Obesidade

Baseada no indice peso por estatura classificado de acordo com o proposto por
Jelliffe. Considera-se sobrepeso quando o valor encontrado estiver maior do que 110 %
e menor que 120 %, obesidade quando ele for igual ou maior que 120 % e o percentual
acima de 140% como indicativo de obesidade grave.
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IV. Anexos

Anexo 2. Classificacao das formas moderadas e graves de
desnutricao (OMS) e tabela do escore z do peso por estatura
para classificacao da desnutricao, em meninos e meninas

Fonte: WHO, 1999.

Z P/E

Z E/1

DEP moderado

3--2

(70 = 79%)

Meninos - Peso (kg)

Nanismo moderado
-3--2
(85 = 89%)

Estatura

DEP grave
<-3
(<70%)

Nanismo grave

<-3
(<85%)

Meninas - Peso (kg)

-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana (M) Mediana -1DP -2DP -3DP -4 DP

1.7
1.8
2.0
2.1
2.2
2.4
2.5
2.7
2.9
3.1
3.3
3.5
3.7
3.9
4.1
4.3
4.5
4.7
4.9
5.1

19
2.0
2.1
2.3
2.4
2.6
2.7
2.9
3.1
3.3
3.6
3.8
4.0
4.3
4.5
4.7
4.9
5.1
5.3
5.5

2.0
2.2
2.3
2.5
2.6
2.8
3.0
3.2
3.4
3.6
3.8
4.1
4.3
4.6
4.8
5.1
5.3
5.6
5.8
6.0

2.2
2.4
2.5
2.7
2.9
3.0
3.2
3.5
3.7
3.9
4.2
4.4
4.7
5.0
5.3
5.5
5.8
6.0
6.2
6.5

2.4
2.6
2.8
2.9
3.1
3.3
3.5
3.8
4.0
4.3
4.5
4.8
5.1
5.4
5.7
6.0
6.3
6.5
6.8
7.0

45
46
47
8
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64

2.5
2.6
2.8
3.0
3.2
3.4
3.6
3.8
4.0
4.3
4.5
4.8
5.1
5.4
5.6
5.9
6.1
6.4
6.6
6.9

2.3 2.1 1.9 1.7
2.4 2.2 2.0 1.9
2.6 2.4 2.2 2.0
2.7 2.5 2.3 2.1
2.9 2.6 2.4 2.2
3.1 2.8 2.6 2.4
3.3 3.0 2.8 2.5
3.5 3.2 25 2.7
3.7 3.4 3.1 2.8
3.9 3.6 3.3 3.0
4.2 3.8 3.5 3.2
4.4 4.0 3.7 3.4
4.6 4.3 3.9 3.6
4.9 4.5 4.1 3.8
5.1 4.7 4.3 3.9
5.4 4.9 4.5 4.1
5.6 5.1 4.7 4.3
5.8 5.3 4.9 4.5
6.0 5.5 5.1 4.7
6.3 5.7 5.3 4.8

continua...
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5.3
5.5
5.6
5.8
6.0
6.1
6.3
6.4
6.6
6.7
6.9
7.0
7.2
7.3
1.4
7.6
7.7
7.9
8.0
8.2
8.4
8.6
8.9
9.1
9.3
9.4
9.6
9.8
9.9

Meninos - Peso (kg)

5.7
5.9
6.1
6.3
6.5
6.6
6.8
7.0
7.2
7.3
7.5
7.6
7.8
7.9
8.1
8.2
8.4
8.5
8.7
8.9
9.1
9.3
9.6
9.8
10.0
10.2
10.4
10.6
10.8

6.2
6.4
6.6
6.8
7.0
7.2
1.4
7.6
1.7
7.9
8.1
8.3
8.4
8.6
8.7
8.9
9.1
9.2
9.4
9.6
9.8
10.0
10.4
10.6
10.8
11.0
11.2
11.4
11.6

6.7
6.9
7.1
7.3
7.6
7.8
8.0
8.2
8.4
8.6
8.8
8.9
9odl
9.3
9.5
9.6
9.8
10.0
10.2
10.4
10.6
10.8
11.2
11.5
11.7
11.9
12.1
12.3
12.6

7.3
7.5
7.7
8.0
8.2
8.4
8.6
8.9
9.1
9.3
9.5
9.7
959
10.1
10.3
10.4
10.6
10.8
11.0
11.3
11.5
11.7
12.2
12.4
12.6
12.9
13.1
13.4
13.6

Estatura
4DP -3DP -2DP -1DP Mediana (cm) Mediana -1DP -2DP -3DP -4DP

65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93

7.1
7.3
7.5
7.7
8.0
8.2
8.4
8.6
8.8
9.0
9.1
9.3
9.5
9.7
9.9
10.1
10.3
10.5
10.7
11.0
11.2
11.5
11.9
12.1
12.4
12.6
12.9
13.1
13.4

Meninas - Peso (kg)

6.5
6.7
6.9
7.1
7.3
7.5
1.7
7.8
8.0
8.2
8.4
8.5
8.7
8.9
9.1
9.2
9.4
9.6
9.8
10.1
10.3
10.5
10.9
11.1
11.4
11.6
11.8
12.0
12.3

5.9
6.1
6.3
6.5
6.7
6.9
7.0
7.2
1.4
7.5
7.7
7.8
8.0
8.2
8.3
8.5
8.7
8.8
9.0
9.2
9.4
9.7
10.0
10.2
10.4
10.6
10.9
11.1
11.3

5.5
5.6
5.8
6.0
6.1
6.3
6.5
6.6
6.8
6.9
7.1
7.2
1.4
7.5
7.7
7.8
8.0
8.1
8.3
8.5
8.7
8.9
9.2
9.4
9.6
9.8
10.0
10.2
10.4

5.0
5.1
5.3
5.5
5.6
5.8
5.9
6.0
6.2
6.3
6.5
6.6
6.7
6.9
7.0
7.1
7.3
7.5
7.6
7.8
8.0
8.1
8.4
8.6
8.8
9.0
9.1
9.3
9.5

continua...
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Meninos - Peso (kg)

Estatura

Meninas - Peso (kg)

-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana (™) Mediana -1DP -2DP -3DP -4 DP

10.1
10.3
10.4
10.6
10.8
11.0
11.2
11.3
11.5
11.7
11.9
12.1
12.3
12.5
12.7
12.9
13.2
13.4
13.6
13.8
14.1
14.3
14.6
14.8
15.0
15.3
15.5

11.0
11.1
11.3
11.5
11.7
11.9
12.1
12.3
12.5
12.8
13.0
13.2
13.4
13.7
13.9
14.1
14.4
14.6
14.9
15.2
15.4
15.7
16.0
16.2
16.5
16.8
171

11.8
12.0
12.2
12.4
12.6
12.9
13.1
13.3
13.6
13.8
14.0
14.3
14.5
14.8
15.1
15.3
15.6
15.9
16.2
16.5
16.8
17.1
17.4
17.7
18.0
18.3
18.6

Fonte: WHO, 1999.

12.8
13.0
13.2
13.4
13.7
13.9
14.2
14.4
14.7
14.9
15.2
15.5
15.8
16.1
16.4
16.7
17.0
17.3
17.6
18.0
18.3
18.6
19.0
19.3
19.7
20.0
20.4

13.8
14.1
14.3
14.6
14.8
15.1
15.4
15.6
15.9
16.2
16.5
16.8
17.2
17.5
17.8
18.2
18.5
18.9
19.2
19.6
20.0
20.4
20.8
21.2
21.6
22.0
22.4

94

95

96

97

98

99

100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120

13.6
13.9
14.1
14.4
14.7
14.9
15.2
15.5
15.8
16.1
16.4
16.8
171
17.5
17.8
18.2
18.6
19.0
19.4
19.8
20.2
20.7
21.1
21.5
22.0
22.4
22.8

12.5
12.7
12.9
13.2
13.4
13.7
13.9
14.2
14.5
14.7
15.0
15.3
15.6
15.9
16.3
16.6
17.0
17.3
17.7
18.0
18.4
18.8
19.2
19.6
19.9
20.3
20.7

11.5
11.7
11.9
12.1
12.3
12.5
12.8
13.0
13.3
13.5
13.8
14.0
14.3
14.6
14.9
15.2
15.5
15.8
16.2
16.5
16.8
17.2
17.5
17.8
18.2
18.5
18.9

10.6
10.8
10.9
11.1
11.3
11.5
11.7
12.0
12.2
12.4
12.6
12.9
13.1
13.4
13.7
13.9
14.2
14.5
14.8
15.1
15.4
15.7
16.0
16.3
16.6
16.9
17.3

9.7
9.8
10.0
10.2
10.4
10.5
10.7
10.9
11.1
11.3
11.5
11.8
12.0
12.2
12.4
12.7
12.9
13.2
13.5
13.7
14.0
14.3
14.5
14.8
15.1
15.4
15.6
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IV. Anexos

Anexo 3. Classificacao do RN pré-termo

Conforme idade gestacional

Classificacao Idade gestacional
Pés-termo > ou igual a 42 semanas
Termo 37 a 41 semanas
Pré-termo < 37 semanas
Pré-termo 28 a 36 semanas

Imaturidade extrema

< 28 semanas

Conforme o peso
Classificacao Peso
Peso extremamente baixo <1.000 g
Baixo peso ao nascer 1.000 a 2.499 g
Baixo peso <2.500¢g
Peso insuficiente 2.500 a 2.999 g
Peso adequado 3.000 a 4.499 g

Tamanho excessivamente grande > 4.500 g

Conforme peso e idade gestacional
Pequeno para idade gestacional (PIG) < percentil 10

Adequado para idade gestacional (AIG)  entre percentil 10 e 90

Grande para idade gestacional (GIG) > percentil 90

Fonte: SBP. Tratado de Pediatria, 2007.
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IV. Anexos

Anexo 4. Sinais mais frequentes de caréncias nutricionais
especificas e sua associacao com o diagnéstico por areas

AREAS

Cabelo

Face

Olhos

Labios

SINAIS CLINICOS

Perda de brilho natural: seco e feio

Fino e esparso
Quebradigo
Despigmentado
Facil de arrancar

Sinal de bandeira

Seborréia nasolabial (pele seca ao redor

das narinas)

Face edemaciada (“lua cheia”)

Palidez

Conjuntiva palida
Membranas vermelthas
Mancha de Bitot
Xerose conjuntival
Xerose de cornea

Queratomalacia

Vermelhiddo e fissura de epicantos

Arco corneo (anel branco ao redor dos

olhos)

Xantelasma (bolsas pequenas
amareladas ao redor dos olhos)

Estomatite angular (lesdes roseas ou

brancas no cantos da boca)

Escaras do angulo

Queilose (avermelhamento ou edema

dos labios )

DIAGNOSTICO

Kwashiorkor e, menos
frequentemente,
marasmo

Riboflavina

Kwashiorkor

Ferro

Anemia

Vitamina A

Riboflavina, piridoxina

Hiperlipidemia

Riboflavina

continua...
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AREAS

Lingua

Dentes

Gengivas

Glandulas

Pele

Unhas

SINAIS CLINICOS ACHADO

Lingua escarlate e inflamada
Lingua magenta (plrpura)

Lingua edematosa

Papila filiforme,atrofia e hipertrofia
Esmalte manchado

Esponjosas: sangrando e vazantes
Aumento da tiredide

Aumento da paratiredide

Xerose

Hiperqueratose folicular
(pele em papel de areia)

Petéquias (pequenas hemorragias
na pele)

Dermatose, pelagra (pigmentacao
edematosa avermelhada nas areas
de exposicdo ao sol)

Equimoses em excesso
Dermatose cosmética descamativa
Dermatose vulvar e escrotal

Xantomas (depdsito de gordura sob
a pele e ao redor das articulagdes)

Coiloniquia (forma de colher),
quebradicas e rugosas.

Com manchas pequenas brancas

DIAGNOSTICO
Acido nicotinico
Riboflavina
Niacina
Ac. Félico e Vit. B12
Flaor
Vit. C
Todo

Inanicdo

Vit. A

Vit. C

Ac. nicotinico

Vit. K
Kwashiorkor

Riboflavina

Hiperlipidemia

Ferro

Zinco

continua...
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AREAS

Sistema
musculo-
esquelético

Sistema
cardiovascular

Sistema
digestério

Sistema nervoso

SINAIS CLINICOS ACHADO
Desgaste muscular

Alargamento epifisario
(aumento das extremidades )

Bossa frontoparietal
(edema da frente / lateral cabeca)

Persisténcia da abertura da fontanela
anterior

Perna em X ou torta
Hemorragias masculo-esqueléticas
Frouxiddo da panturrilha

Rosério raquitico

Aumento do coragdo

Hepatoesplenomegalia

Alteracdes psicomotoras
Confusdo mental

Depressao

Perda sensitiva

Fraqueza motora

Perda do senso de posicdo

Perda da sensibilidade vibratéria

Perda da contracdo de punho e
tornozelo

Parestesia
(Formigamento das maos e pés)

DIAGNOSTICO

Inanicdo, marasmo

Vit. D

Vit. C
Tiamina

Vit. De C

Tiamina

Kwashiorkor

Kwashiorkor

Ac. Nicotinico, tiamina

Piridoxina, Vit. B12

Tiamina
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IV. Anexos

Anexo 5. Grafico de evolucao do peso diario para criancas
hospitalizadas
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IV. Anexos

Anexo 6. Distribuicao em percentis da circunferéncia
abdominal segundo sexo e idade

Idade
(anos)

10
11
12
13
14
15
16
17

28
4t
54
95
53
72
97
102
82
88
58
41
22

Meninos
Percentil
50
52
54
55
59
62
64
68
70
77
73
73
77
79

BRANCOS
90 n
59 34
61 60
61 55
75 75
77 84
88 67
90 95
89 89
95 78
99 54
99 58
97 58
90 42

Fonte: Freedman et al (1999)

Meninas
Percentil
50
51
53
54
58
60
63
66
67
69
69
69
68
66

90
57
60
64
73
73
75
83
83
94
96
88
93
86

36
42
53
54
53
53
58
60
49
62
bt
41
31

Meninos
Percentil
50
52
54
56
58
60
64
64
68
68
72
72
75
78

NEGROS
90 n
56 34
60 52
61 52
67 54
74 56
79 49
79 67
87 73
87 64
85 51
81 54
91 34
101 35

Meninas
Percentil
50
52
53
56
58
61
62
67
67
67
68
72
75
71

90
56
59
67
65
78
79
87
84
81
92
85
90
105
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IV. Anexos

Anexo 7. Estadiamento puberal (sexo masculino) volume
testicular (G) e pelos pubianos (P)

Fonte: Marshall & Tanner, 1969.
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IV. Anexos

Anexo 8. Estadiamento puberal (sexo feminino) mamas (M) e
pelos pubianos (P)

Fonte: Marshall & Tanner, 1969.
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IV. Anexos

Anexo 9. Valores médios de ganho de peso por dia, por
trimestre, referencial NCHS 77/78.

1° trimestre: 700 g/més - 25 a 30 g/dia;
2° trimestre: 600 g/més - 20 g/dia;
3° trimestre: 500 g/més - 15 g/dia;

4° trimestre: 300 g/més - 10 g/dia.
Fonte: SBP. Tratado de Pediatria, 2007.
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IV. Anexos

Anexo 10. Grafico com distribuicao em escore z da
circunferéncia craniana, segundo idade, para sexo masculino
e feminino (nascimento até 5 anos)

Circunferéncia craniana por idade - meninos @w«md Health

. Organization
Nascimento a 5 anos (escore z)

\
It
b N Lo N w

\
\

SN NEER NN

Fonte: WHO, 2006.

Circunferéncia craniana por idade - meninas @mﬂd_ueqm

. Organization
Nascimento a 5 anos (escore z)

\
\
\
|
{
bl |4 g = v e

NN

Fonte: WHO, 2006.
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Anexo 11. Grafico com distribuicao em escore z do peso por
idade para o sexo masculino e feminino (do nascimento até
os 5 anos)

Peso por Idade MENINOS Py o 3
Do nascimento aos 5 anos (escores-z) e e
3
3
-
Il
-1 o Lt 2
— L1
L1 Pa
L |
| L1 L1
L~ L 0
LA - L1+
=l = =
e L1 4
| - _——
EEPZaNBPZanl E=a 2
PL 1 L+ |1 . ]
= = = EE—
A L s EmE——
dl L] s LT
1 L= -
AT
=alil
il
Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
Peso por Ildade MENINAS avis BT,
Do nascimento aos 5 anos (escores-z) e
! +s
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| =gl 11 =11 —TT 1 | 3
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T T4 -— ———
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£
i ] ]

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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Anexo 12. Grafico com distribuicao em escore z do peso por

idade para o sexo masculino e feminino (5 a 19 anos)

Peso por idade MENINOS

peed HHRS.

Dos 5 aos 10 anos (escores-z) Soutana veotAL

|dade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Growth reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)

Peso por idade MENINAS _—
o 7

Dos 5 aos 10 anos (escores-z)

SR

=
2
Qo

o

Meses '
Anos y 8
Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Growth reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)

Manual de Orientagdo - Departamento de Nutrologia

75



IV. Anexos

Anexo 13. Grafico com distribuicao em escore z do
comprimento/estatura segundo idade para o sexo masculino
e feminino (nascimento até 5 anos)

Comprimento/estatura por idade MENINOS p— S

da Saide 2

Do nascimento aos 5 anos (escores-z) E St

Meses 5 B 1 2 & & 10 T 10 2 & & @

2 anos 3 anos

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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F EEET 3 = f 2
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1 1

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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Anexo 14. Grafico com distribuicao em escore z da estatura

por idade para o sexo masculino e feminino (5 a 19 anos)

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

Estatura por idade MENINOS _—
ues B

Estatura (cm)

9 10 1 12 13 14 15
Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Growth reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)

Estatura por idade MENINAS _—
ted D, 2

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

E
S
P
=1
2
B 1
o

w

Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Growth reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)
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IV. Anexos

Anexo 15. Grafico com distribuicao em escore z do peso por

comprimento para o sexo masculino e feminino (nascimento
aos 2 anos)

Peso por comprimento MENINOS s TS
Do nascimento aos 2 anos (escores-z) e e

EANEL

A
\
A

Wl L o

| I I

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

Peso por comprimento MENINAS CTES |
Do nascimento aos 2 anos (escores-z) dasalde HGtiane veaieat

[V )

LI
'l
\

\Y

1 = o
1 L+ 11T s T
=
1

AN

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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IV. Anexos

Anexo 16. Grafico com distribuicao em escore z do indice de

massa corporal por idade para o sexo masculino e feminino

(do nascimento até 5 anos)

IMC por Idade MENINOS

Do nascimento aos 5 anos (escores-z) 0 P el skl

IMC (kg/m?)

s completos e anos)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

IMC por Idade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (escores-z) pR

Meses 1 & 7 4 8 10 1
2 anos 3 anos
Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

Manual de Orientagdo - Departamento de Nutrologia

79



IV. Anexos

Anexo 17. Grafico com distribuicao em escore z do indice de
massa corporal por idade para o sexo masculino e feminino
(5 a 19 anos)

IMC por idade MENINOS

Dos 5 aos 19 anos (escores-z) Sevis

10 11 12 13 14 15
Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Growth reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)

IMC por idade MENINAS

Dos 5 aos 19 anos (escores-z) T S

10 1 12 13 14 15
Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Growth reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)
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IV. Anexos

Anexo 18. Tabela do percentil 50 do peso, estatura, perimetro
cefalico (PC) e indice de massa corporal em criancas (do
nascimento até os 5 anos), para o sexo masculino e feminino

Idade
meses

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Peso

3.346
4.452
5.541
6.346
6.970
1.477
7.900
8.263
8.580
8.866
9.128
9.374
9.608
9.833
10.051
10.265
10.474
10.681
10.885
11.087
11.288

Meninos

Esta-
tura

49.884
54.664
58.330
61.312
63.758
65.769
67.484
69.015
70.438
71.795
73.096
74.343
75.543
76.703
77.825
78.912
79.969
80.998
82.000
82.976
83.927

PC

34.462
37.244
39.083
40.460
41.573
42.496
43.269
43.920
44.471
44.943
45.350
45.705
46.016
46.291
46.537
46.760
46.964
47.152
47.327
47.492
47.648

Idade
IMC meses
13.407 0
14.914 1
16.294 2
16.883 3
17.147 4
17.285 5
17.341 6
17.333 7
17.274 8
17.180 9
17.066 10
16.944 11
16.820 12
16.697 13
16.578 14
16.465 15
16.358 16
16.257 17
16.163 18
16.076 19
15.996 20

Peso

3.232
4.172
5.105
5.818
6.394
6.867
7.265
7.609
7.915
8.191
8.444
8.682
8.909
9.129
9.344
9.555
9.764
9.971
10.178
10.383
10.587

Meninas

Esta-
tura

49.148
53.633
56.980
59.695
61.969
63.900
65.591
67.136
68.586
69.967
71.293
72.570
73.803
74.996
76.150
71.270
78.356
79.413
80.442
81.445
82.423

PC

33.879
36.516
38.211
39.483
40.526
41.401
42.140
42.770
43.309
43.774
44177
44.532
44.845
45.125
45.378
45.608
45.818
46.013
46.196
46.369
46.533

IMC

13.336
14.542
15.744
16.339
16.657
16.830
16.906
16.906
16.850
16.755
16.637
16.508
16.379
16.254
16.136
16.026
15.924
15.831
15.747
15.671
15.604

continua...
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Meninos Meninas

Idade — Idade Est

meses Peso & PC IMC meses Peso = pPC  IMC
tura tura

21 11.488 84.855 47.796 15.924 21 10.791 83.378 46.691 15.544
22 11.687 85.761 47.939 15.860 22 10.995 84.310 46.844 15.493
23 11.885 86.648 48.076 15.803 23 11.200 85.220 46.991 15.451
24 12.083 87.516 48.207 15.752 24 11.406 86.109 47.133 15.415
25 12.279 87.667 48.333 15.994 25 11.611 86.278 47.271 15.670
26 12.474 88.497 48.454 15.956 26 11.817 87.129 47.404 15.641
27 12.665 89.307 48.571 15.918 27 12.022 87.960 47.533 15.614
28 12.854 90.096 48.682 15.882 28 12.224 88.774 47.656 15.588
29 13.040 90.864 48.789 15.846 29 12.424 89.568 47.774 15.563
30 13.222 91.612 48.892 15.810 30 12.620 90.345 47.886 15.538
31 13.400 92.340 48.990 15.776 31 12.814 91.105 47.994 15.514
32 13.576 93.050 49.084 15.742 32 13.005 91.849 48.097 15.491
33 13.749 93.743 49.174 15.709 33 13.193 92.578 48.195 15.468
34 13.919 94.421 49.259 15.677 34 13.381 93.294 48.289 15.446
35 14.088 95.088 49.342 15.645 35 13.567 93.998 48.379 15.425
36 14.255 95.743 49.421 15.614 36 13.753 94.691 48.466 15.406
37 14.422 96.389 49.497 15.585 37 13.938 95.375 48.549 15.388
38 14.588 97.026 49.570 15.556 38 14.124 96.049 48.629 15.372
39 14.753 97.654 49.640 15.529 39 14.309 96.714 48.706 15.357
40 14.918 98.274 49.708 15.503 40 14.494 97.370 48.781 15.343
41 15.083 98.885 49.774 15.478 41 14.678 98.018 48.852 15.331
42 15.248 99.487 49.837 15.455 42 14.861 98.658 48.922 15.318
43 15.412 100.080 49.898 15.434 43 15.043 99.288 48.989 15.307

continua...
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Idade
meses

4b
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62

Peso

15.577
15.742
15.906
16.070
16.234
16.398
16.562
16.725
16.889
17.053
17.216
17.380
17.543
17.707
17.870
18.032
18.195
18.357
18.497

Fonte: WHO, 2006.

Meninos

Esta-
tura

100.666
101.244
101.814
102.378
102.938
103.494
104.046
104.596
105.144
105.692
106.238
106.782
107.326
107.869
108.411
108.952
109.492
110.031
110.497

PC

49.957
50.015
50.070
50.124
50.176
50.226
50.276
50.323
50.370
50.415
50.459
50.502
50.544
50.585
50.625
50.665
50.704
50.742
50.775

Idade
IMC meses
15.414 44
15.395 45
15.377 46
15.360 47
15.344 48
15.328 49
15.313 50
15.299 51
15.286 52
15.273 53
15.261 54
15.249 55
15.238 56
15.227 57
15.217 58
15.208 59
15.199 60
15.191 61
15.184 62

Peso

15.225
15.406
15.586
15.765
15.944
16.123
16.302
16.481
16.659
16.837
17.015
17.193
17.370
17.546
17.721
17.895
18.069
18.241
18.389

Meninas

Esta-
tura

99.911
100.525
101.131
101.730
102.321
102.906
103.484
104.056
104.623
105.185
105.741
106.292
106.837
107.378
107.913
108.443
108.968
109.488
109.935

PC

49.053
49.116
49.177
49.236
49.293
49.349
49.403
49.456
49.508
49.558
49.608
49.657
49.704
49.751
49.796
49.841
49.885
49.928
49.965

IMC

15.297
15.287
15.278
15.271
15.264
15.259
15.254
15.252
15.250
15.250
15.250
15.252
15.255
15.258
15.262
15.266
15.270
15.275
15.280
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IV. Anexos

Anexo 19. Tabela do percentil 50 do indice de massa corporal,
estatura e peso de criancas e adolescentes (5 a 19 anos),
para o sexo masculino e feminino

Idade Meninos Idade Meninas

R IMC  Estatura Peso  Meses IMC  Estatura  Peso

61 15.264  110.265  18.506 61 15.244  109.602 18.258
62 15.262  110.801  18.680 62 15.243  110.126  18.433
63 15.260  111.334  18.856 63 15.243  110.645  18.607

64 15.260  111.864  19.034 64 15.244  111.160  18.781

65 15.262  112.390  19.213 65 15.245  111.670 18.954
66 15.264 112911  19.39% 66 15.246  112.175 19.128
67 15.268  113.428  19.576 67 15.249  112.677 19.300

68 15.274  113.941  19.761 68 15.252  113.174  19.473
69 15.280  114.450  19.947 69 15.255  113.667 19.646
70 15.288  114.955  20.134 70 15.259  114.156 19.818

71 15.296  115.455  20.324 71 15.264  114.642 19.991
72 15.306  115.951  20.514 72 15.270  115.124  20.164
73 15.317  116.443  20.705 73 15.276  115.604  20.338

74 15.328  116.932  20.898 74 15.283  116.081 20.512

75 15.341  117.420  21.092 75 15.291 116.557 20.688
76 15.354  117.905  21.287 76 15.300  117.031 20.866
77 15.368  118.388  21.483 77 15.310  117.504  21.046

78 15.382  118.870  21.681 78 15.320  117.977 = 21.227
79 15.398  119.351  21.880 79 15.331  118.449  21.411
80 15.414  119.830  22.080 80 15.344  118.921 21.598

81 15.430  120.308  22.281 81 15.357  119.393 21.787

82 15.447  120.785  22.484 82 15372  119.865  21.980

83 15.465  121.260  22.687 83 15.387  120.337  22.175
continua...
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...continuagdo

Idade
meses

84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107

IMC
15.483
15.502
15.521
15.541
15.561
15.581
15.602
15.624
15.646
15.668
15.690
15.713
15.737
15.761
15.785
15.809
15.834
15.860
15.886
15.912
15.938
15.965
15.992
16.020

Meninos
Estatura
121.734
122.205
122.675
123.143
123.609
124.074
124.536
124.996
125.454
125.910
126.364
126.816
127.265
127.713
128.159
128.603
129.047
129.489
129.930
130.370
130.810
131.25
131.688
132.127

Peso
22.892
23.097
23.303
23.510
23.718
23.927
24.137
24.348
24.560
24.772
24.986
25.200
25.416
25.633
25.851
26.071
26.291
26.513
26.736
26.960
27.186
27.414
27.643
27.875

Idade
meses

84
85
86

100
101
102
103
104
105
106
107

IMC
15.404
15.421
15.440
15.459
15.480
15.501
15.524
15.548
15.572
15.598
15.625
15.652
15.681
15.711
15.742
15.773
15.806
15.839
15.874
15.909
15.945
15.982
16.019
16.058

Meninas
Estatura
120.810
121.284
121.759
122.234
122.710
123.187
123.665
124.144
124.623
125.104
125.587
126.071
126.556
127.042
127.530
128.020
128.511
129.004
129.498
129.993
130.490
130.989
131.490
131.991

Peso
22.374
22.576
22.782
22.990
23.202
23.418
23.637
23.859
24.085
24.315
24.548
24.785
25.026
25.271
25.520
25.772
26.028
26.288
26.552
26.819
27.090
27.364
27.641
27.921

continua...
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Idade Meninos Idade Meninas

MEses IMC  Estatura Peso  MEses IMC  Estatura  Peso
108 16.049 132.565 28.109 108 16.096 132.494 28.204
109 16.078 133.003 28.346 109 16.136 132.999 28.490
110 16.108 133.440 28.585 110 16.176 133.505 28.779
111 16.138 133.877 28.828 111 16.217 134.012 29.071
112 16.169 134.313 29.073 112 16.258 134.520 29.366
113 16.201 134.748 29.322 113 16.300 135.030 29.665
114 16.233 135.183 29.574 114 16.343 135.541 29.966
115 16.266 135.617 29.829 115 16.386 136.053 30.272
116 16.300 136.050 30.088 116 16.430 136.567 30.580
117 16.335 136.483 30.350 117 16.475 137.082 30.893
118 16.370 136.915 30.616 118 16.520 137.599 31.210
119 16.406 137.347 30.885 119 16.566 138.117 31.532
120 16.443 137.780 31.159 120 16.613 138.636 31.858

121 16.481  138.212 121 16.661  139.158
122 16.519  138.645 122 16.710  139.680
123 16.558  139.080 123 16.760  140.205
124 16.597  139.516 124 16.810  140.731
125 16.638  139.954 125 16.861  141.259
126 16.679  140.395 126 16.914  141.789
127 16.720  140.839 127 16.967  142.321
128 16.763  141.286 128 17.021  142.853
129 16.806  141.737 129 17.076  143.387
130 16.850  142.192 130 17.132 143.922
131 16.894  142.650 131 17.188  144.458

continua...
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Idade
meses

132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155

IMC
16.939
16.985
17.031
17.078
17.126
17.175
17.224
17.273
17.324
17.375
17.427
17.480
17.533
17.588
17.643
17.698
17.755
17.812
17.870
17.929
17.989
18.049
18.110
18.171

Meninos
Estatura
143.113
143.580
144.051
144.528
145.009
145.496
145.989
146.488
146.993
147.504
148.022
148.548
149.081
149.621
150.169
150.726
151.290
151.862
152.442
153.030
153.623
154.222
154.826
155.433

Idade
meses

132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155

IMC
17.246
17.304
17.364
17.424
17.485
17.546
17.609
17.672
17.736
17.800
17.865
17.931
17.997
18.063
18.130
18.197
18.264
18.331
18.399
18.466
18.533
18.601
18.668
18.735

Meninas
Estatura
144.993
145.528
146.062
146.595
147.126
147.655
148.180
148.702
149.220
149.732
150.239
150.739
151.233
151.718
152.195
152.663
153.121
153.568
154.004
154.429
154.842
155.244
155.633
156.010

continua...
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Idade Meninos Idade Meninas
MEeses IMC  Estatura Meses IMC  Estatura
156 18.233 156.043 156 18.801 156.375
157 18.296 156.654 157 18.868 156.727
158 18.359 157.266 158 18.934 157.067
159 18.422 157.878 159 18.999 157.394
160 18.486 158.487 160 19.064 157.708
161 18.550 159.094 161 19.129 158.010
162 18.615 159.696 162 19.193 158.300
163 18.680 160.294 163 19.257 158.577
164 18.744 160.886 164 19.320 158.842
165 18.810 161.472 165 19.382 159.096
166 18.875 162.050 166 19.444 159.338
167 18.940 162.621 167 19.504 159.569
168 19.005 163.182 168 19.565 159.789
169 19.070 163.732 169 19.624 159.998
170 19.135 164.272 170 19.682 160.197
171 19.200 164.799 171 19.740 160.386
172 19.265 165.314 172 19.797 160.564
173 19.329 165.816 173 19.852 160.733
174 19.394 166.305 174 19.907 160.893
175 19.458 166.780 175 19.961 161.043
176 19.522 167.242 176 20.013 161.184
177 19.585 167.690 177 20.065 161.318
178 19.649 168.126 178 20.115 161.442
179 19.712 168.548 179 20.164 161.560

continua...
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...continuagdo

Idade
meses

180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203

IMC
19.774
19.837
19.899

19.96
20.022
20.082
20.143
20.203
20.262
20.321

20.38
20.438
20.495
20.552
20.608
20.664

20.72
20.774
20.829
20.882
20.936
20.988

21.04
21.091

Meninos
Estatura
168.958
169.355
169.739
170.110
170.468
170.814
171.147
171.468
171.777
172.075
172.361
172.634
172.897
173.147
173.386
173.613
173.828
174.032
174.225
174.407
174.578
174.739
174.890
175.030

Idade
meses

180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203

IMC
20.212
20.260
20.305
20.350
20.393
20.436
20.477
20.517
20.556
20.594
20.631
20.666
20.701
20.734
20.767
20.798
20.829
20.858
20.886
20.914
20.940
20.966
20.990
21.014

Meninas
Estatura
161.669
161.772
161.867
161.956
162.039
162.116
162.188
162.254
162.315
162.372
162.424
162.472
162.516
162.556
162.593
162.628
162.659
162.689
162.716
162.742
162.767
162.790
162.813
162.834
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Idade Meninos Idade Meninas
MEeses IMC  Estatura Meses IMC  Estatura
204 21.142 175.161 204 21.037 162.854
205 21.192 175.282 205 21.059 162.874
206 21.242 175.395 206 21.080 162.894
207 21.291 175.500 207 21.101 162.912
208 21.34 175.596 208 21.121 162.930
209 21.388 175.685 209 21.140 162.948
210 21.435 175.767 210 21.159 162.965
211 21.482 175.843 211 21.177 162.982
212 21.528 175.913 212 21.194 162.998
213 21.574 175.978 213 21.212 163.014
214 21.619 176.038 214 21.228 163.030
215 21.664 176.094 215 21.244 163.045
216 21.708 176.145 216 21.260 163.060
217 21.751 176.192 217 21.276 163.073
218 21.794 176.237 218 21.291 163.086
219 21.836 176.278 219 21.306 163.098
220 21.877 176.316 220 21.320 163.109
221 21.918 176.352 221 21.334 163.119
222 21.958 176.385 222 21.348 163.128
223 21.998 176.416 223 21.362 163.136
224 22.037 176.445 224 21.375 163.142
225 22.076 176.472 225 21.388 163.147
226 22.114 176.498 226 21.401 163.151
227 22.151 176.521 227 21.414 163.153
228 22.188 176.543 228 21.427 163.155

Fonte: WHO, 2007.
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IV. Anexos

Anexo 20. Peso por idade, estatura por idade e peso para
estatura em meninos, entre 0 e 120 meses, com paralisia

cerebral (linha sélida) sobreposto ao padrao do NCHS (linha

pontilhada)
90th
40 E ".' 40 -
35 K 357
307 30
25 253
~ 3 ~ ©3
o 7 =) .
SPTE S
o 1 o 207
w - v
& & ]
154 15
104 103
5 53
0] 03
T T T T 1T T 1T 1T 1T T 1T T 1T T T 7T 1T 1T T 11 S e
0 12 24 36 48 60 72 8 96 104 120 50 75
Idade (meses) Estatura (cm)

Peso (Kg)

rT 1T T 17177
0 12 24 36 48 60 72 84 96 104 120

Idade (meses)

Fonte: Krick J, 1996.
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IV. Anexos

Anexo 21. Peso por idade, estatura por idade e peso para
estatura em meninas, entre 0 e 120 meses, com paralisia
cerebral (linha sélida) sobreposto ao padrao do NCHS
(linha pontilhada)

~

=)
1

‘.

w w
=3 o

n
[t

Peso (Kg)
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e =)

=
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Fonte: Krick J, 1996.
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IV. Anexos

Anexo 22. Grafico com distribuicao em percentis do peso
e da estatura segundo idade (1 a 36 meses) para o sexo
feminino, em criancas com Sindrome de Down

| [ | [ [ [ [ [ I I I I
3 6 9 12 15 1§ 2} 24 27 30 33 36
105 IDADE (MESES) 105
100 100
95 9
L —]
90 90
E / /
LT ] ==y =
A /
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A L
75 L — | 14
70 13
65 ///, ’// //// //// ////12
60 11
/ B
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Fonte: Cronk C, 1988.
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Anexo 23. Grafico com distribuicao em percentis do peso
e da estatura segundo idade (1 a 36 meses) para o sexo
masculino, em criancas com Sindrome de Down
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Fonte: Cronk C, 1988.
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Anexo 24. Grafico com distribuicao em percentis do peso e

da estatura segundo idade (2 a 18 anos) para o sexo feminino,

em individuos com Sindrome de Down
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Fonte: Cronk C, 1988.
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Anexo 25. Grafico com distribuicao em percentis do peso
e da estatura segundo idade (2 a 18 anos) para o sexo
masculino, em individuos com Sindrome de Down

Fonte: Cronk C, 1988.
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Anexo 26. Sugestoes de ponto de corte para identificar
massa adiposa e circunferéncia abdominal

Idade
Anos

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

n

3

10

14

11

12

11

28

14

18

15

29

25

23

26

17

11

11

Meninas
Massa . A .
. Circunferéncia
adiposa .
. abdominal
abdominal

kg cm
0,94 50,3
1,29 53,3
1,75 56,3
2,32 59,2
3,03 62,0
3,88 64,7
4,87 67,3
5,99 69,6
7,24 71,8
8,59 73,8
9,99 75,6
11,40 77,0
12,76 78,3
14,02 79,1
15,10 79,8
15,97 80,1
16,57 80,1

Fonte: Taylor et al (2000)

10

17

17

21

15

13

17

25

25

36

22

27

19

14

13

Meninos
Massa . ..
. Circunferéncia
adiposa .
. abdominal
abdominal
kg cm
0,93 53,1
1,21 55,6
1,56 58,0
1,97 60,4
2,46 62,9
3,02 65,3
3,64 67,7
4,34 70,1
5,08 72,4
5,86 74,7
6,65 76,9
7,43 79,0
8,18 81,1
8,86 83,1
9,45 84,9
9,92 86,7
10,25 88,4
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Anexo 27. Metodologia para afericao da prega cutanea
tricipital e circunferéncia braquial

Circunferéncia braquial

Fonte: Frisancho, 1990.

Prega cutdnea tricipital
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Anexo 28. Percentis da circunferéncia do braco (cm),
segundo idade e género

Idade Masculino Feminino
(anos) P5 P50 P95 P5 P50 P95
1-1,9 14,2 16,0 18,2 13,6 15,7 17,8
2-2,9 14,3 16,3 18,6 14,2 16,1 18,5
3-3,9 15,0 16,8 19,0 14,4 16,6 19,0
4-4,9 15,1 17,1 19,3 14,8 17,0 19,5
5-5,9 15,5 17,5 20,5 15,2 17,5 21,0
6-6,9 15,8 18,0 22,8 15,7 17,8 22,0
7-17,9 16,1 18,7 22,9 16,4 18,6 23,3
8-8,9 16,5 19,2 24,0 16,7 19,5 25,1
9-9,9 17,5 20,1 26,0 17,6 20,6 26,7
10 - 10,9 18,1 21,1 27,9 17,8 21,2 27,3
11 -11,9 18,5 22,1 29,4 18,8 22,2 30,0
12 -12,9 19,3 23,1 30,3 19,2 23,7 30,2
13 - 13,9 20,0 24,5 30,8 20,1 24,3 32,7
14 - 14,9 21,6 25,7 32,3 21,2 25,1 32,9
15 - 15,9 22,5 27,2 32,7 21,6 25,2 32,2
16 - 16,9 24,1 28,3 34,7 22,3 26,1 33,5
17 - 17,9 24,3 28,6 34,7 22,0 26,6 35,4
18 - 24,9 26,0 30,7 37,2 22,4 26,8 35,2

Fonte: Frisancho AR, 1990
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Anexo 29. Percentis da circunferéncia muscular do braco
(cm), segundo idade e género

Idade

(anos) P5
1-1,9 11,0
2-29 11,1
3-39 11,7
4-4,9 12,3
5-5,9 12,8
6-6,9 13,1
7-17,9 13,7
8-38,9 14,0
9-9,9 15,1

10 - 10,9 15,6
11 -11,9 15,9
12 - 12,9 16,7
13 -13,9 17,2
14 - 14,9 18,9
15 -15,9 19,9
16 - 16,9 21,3
17 - 17,9 22,4
18 - 18,9 22,6
19 - 24,9 23,8

Fonte: Frisancho AR, 1990

Masculino
P50
12,7
13,0
13,7
14,1
14,7
15,1
16,0
16,2
17,0
18,0
18,3
19,5
21,1
22,3
23,7
24,9
25,8
26,4

27,3

P95
14,7
15,0
15,3
15,9
16,9
17,7
18,0
18,7
20,2
22,1
23,0
24,1
24,5
26,4
27,2
29,6
31,2
32,4

32,1

P5
10,5
11,1
11,3
11,5
12,5
13,0
12,9
13,8
14,7
14,8
15,0
16,2
16,9
17,4
17,5
17,0
17,5
17,4

18,5

Feminino
P50
12,4
12,6
13,2
13,6
14,2
14,5
15,1
16,0
16,7
17,0
18,1
19,1
19,8
20,1
20,2
20,2
20,5
20,2

20,7

P95
14,3
14,7
15,2
15,7
16,5
17,1
17,6
19,4
19,8
19,7
22,3
22,0
24,0
24,7
24,4
24,9
25,7
24,5

24,9

100
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Anexo 30. Percentis da soma das dobras cutaneas tricipital
e subescapular (mm) de criancas e adolescentes, segundo

idade e sexo

Idade
(anos)

10
11
12
13
14
15
16

17

P5
11,0
10,0
10,5

9,5

9,0

8,0

8,5

8,5

8,5

9,0

9,0

9,0

8,5

9,0
10,0
10,0

10,0

P15
12,5
12,0
12,0
11,0
10,0
10,0
9.5

10,0
10,0
11,0
11,0
11,0
11,0
11,0
11,0
12,0

12,0

Fonte: Frisancho AR, 1990

Masculino
P50
16,5
15,5
14,5
14,0
13,0
13,0
13,0
13,5
14,0
15,5
16,5
17,0
15,0
15,0
15,0
16,0

16,0

P85
21,0
20,0
19,0
18,0
18,0
18,0
19,5
20,0
24,0
27,0
33,0
34,0
29,0
27,0
27,0
27,5

27,0

P95
24,0
24,0
23,0
21,5
22,0
28,0
26,6
30,5
34,0
42,0
53,5
53,0
48,0
45,0
43,0
44,0

41,0

P5
10,5
11,0
10,5
10,0
10,0
10,0
10,0
10,5
11,0
12,0
12,0
13,0
12,5
14,5
15,0
17,5

16,5

P15
12,0
12,5
12,0
12,0
11,5
11,0
12,0
12,0
12,5
13,0
14,5
15,0
15,5
17,5
18,0
21,5

20,0

Feminino
P50
16,5
16,0
16,0
15,5
15,0
15,5
16,0
17,0
19,0
20,0
22,0
23,0
24,5
26,0
26,5
30,0

31,0

P85
21,0
21,5
20,5
20,5
21,0
21,0
23,0
28,5
30,0
34,5
37,0
37,0
43,0
44,5
42,5
47,0

49,0

P95
25,0
25,5
25,0
24,5
28,5
28,0
32,5
41,5
48,9
51,0
55,0
57,0
56,5
62,0
62,5
69,5

67,4
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Anexo 31. Percentis da dobra cutanea tricipital (mm) de
criancas e adolescentes, segundo idade e género

Idade
(anos)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

P5
6,5
6,0
6,5
6,0
5,5
5,0
5,0
5,5
5,0
5,0
4,5
5,0
5,0
4,0
5,0
4,5
4,0
4,0

5,0

P15
7,5
7,0
7,5
7,0
6,5
6,0
6,0
6,0
6,0
6,5
6,0
6,0
6,0
5,5
6,0
5,5
5,0
6,0

6,5

Fonte: NCHS, 1976-1980

Masculino

P50
10,0
10,0
9,5
9,0
8,0
8,0
8,5
9,0
9,0
11,0
10,5
11,0
9,0
9,0
7,5
8,0
7,0
9,5

9,0

P85
13,0
13,0
12,5
12,0
11,5
12,0
12,0
16,5
16,0
20,0
22,0
18,0
16,5
15,0
14,5
18,5
12,5
17,5

16,0

P95
16,0
15,5
15,0
15,0
15,0
14,5
17,5
17,5
22,0
23,0
26,0
30,0
26,5
22,5
23,0
22,0
25,5
18,0

22,5

P5

6,0

6,0

6,0

6,0

6,0

6,0

6,0

6,0

7,0

7,0

8,0

7,5

6,0

8,0

8,5
11,0
9,5
11,0

10,5

P15
7,5
7,5
7,0
7,5
7,5
7,5
7,5
7,0
8,5
8,0
9,0
9,0
9,0
10,5
10,0
12,0
11,5
12,5

13,0

Feminino

P50
10,5
10,5
10,0
10,0
10,5
10,0
10,5
11,0
13,0
13,5
14,0
13,5
15,0
17,0
16,5
18,0
20,0
18,0

19,0

P85
12,5
13,5
13,5
12,5
13,0
14,0
14,5
15,0
16,0
20,0
21,0
21,5
21,5
22,0
25,0
24,5
27,0
26,5

27,0

P95
16,5
16,0
16,5
15,5
16,0
18,5
20,0
21,0
27,0
24,5
29,5
27,0
30,0
32,0
32,1
33,1
34,5
35,0

33,5
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Anexo 32. Percentis da dobra cutanea subescapular (mm) em
criancas e adolescentes, segundo idade e género

Idade
(anos)

10
11
12
13
14
15
16
17
18

19

P5
4,0
3,5
4,0
3,5
3,0
3,5
3,5
3,5
3,5
4,0
4,0
4,0
4,0
4,5
5,0
5,0
5,5
6,0

7,0

P15
5,0
4,0
4,0
4,0
4,0
4,0
4,0
4,0
4,0
4,5
4,5
4,5
5,0
5,5
6,0
6,5
6,5
7,0

2o

Fonte: NCHS, 1976-1980

Masculino
P50
6,5
5.5
5,5
5,0
5,0
5,0
5,0
5,0
6,0
6,0
6,5
6,5
7,0
7,0
7,5
9,0
8,5
10,0

10,5

P85
8,0
7,5
7,0
7,0
6,5
8,0
7,0
8,0
10,0
11,5
17,5
15,5
13,0
12,0
12,0
14,5
14,0
16,0

16,5

P95
10,5
10,0
9,0

9,0

8,0

16,0
11,5
21,0
15,0
22,0
31,0
22,5
24,0
20,0
24,5
25,0
20,5
24,0

29,0

P5
4,0
4,0
3,5
3,5
4,0
4,0
3,5
3,5
4,0
4,5
4,5
5,0
4,5
6,0
6,0
6,5
6,5
7,0

7,0

P15
5,0
4,5
4,5
4,5
4,5
4,0
4,0
4,5
5,0
5,0
5,5
6,0
6,0
7,0
7,5
8,5
8,0
8,0

8,5

Feminino
P50
6,5
6,0
6,0
5,5
5,5
6,0
6,0
6,0
7,0
8,0
8,0
9,0
9,5
10,5
10,5
12,0
13,0
13,0

13,0

P85
8,5
8,5
8,0
8,0
8,0
9,0
9,0
10,5
13,0
18,0
17,0
17,0
17,5
22,0
20,5
26,0
29,0
27,5

26,5

P95
10,5
11,0
11,0
10,5
12,0
14,0
16,5
15,0
29,0
23,0
29,0
29,0
29,0
31,0
27,5
36,6
37,0
34,5

35,5
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Anexo 33. Equacoes antropométricas para determinacao da
porcentagem de gordura corporal utilizando a soma das duas
dobras cutaneas (tricipital e subescapular), em ambos os
sexos, de 8 a 18 anos

Homens (raca branca)

Pré-ptberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)? - 1,7
Paberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)? - 3,4
Pos-ptberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,088 (tricipital+subescapular)? - 5,5

Homens (raca negra)

Pré-ptberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)? - 3,2
Paberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)? - 5,2
Pos-paberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,088 (tricipital+subescapular)? - 6,8

Todas as mulheres

1,33 (tricipital+subescapular) - 0,013 (tricipital+subescapular)? - 2,5
Se a soma das duas dobras cutdneas for maior que 35mm
Homens: 0,783 (tricipital+subescapular) + 1,6
Mulheres: 0,546 (tricipital+subescapular) + 9,7
Obs: Triceps: mm
Subescapular: mm
Pré-puaberes: estagio de 1 e 2 de Tunner
Paberes: estagio 3 de Tanner
Pos-piberes: estagio 4 e 5 Tanner

Fonte: Slaughter et al, 1988
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Anexo 34. Tabela com os valores de insulina (pUI/ml) e
glicemia (mg/dl) segundo estadiamento puberal para meninos
e meninas

Meninos Meninas Total
Variavel Estadio puberal
P50 Pgo P5o Pgo Pso Pgo
Insulina Global 5,95 1,02 8,76 17,26 7,40 15,05
(pUI/ml) Tanner 1 3,13 7,79 3,00 9,32 3,10 8,16
1-12 meses 2,32 5,88 1,70 4,05 2,01 4,98
13-36 meses 2,28 5,42 1,31 4,99 1,72 5,25
37-96 meses 3,20 8,80 4,30 10,92 4,11 10,63
97-160 meses 6,71 9,82 7,05 14,16 7,05 11,04
Tanner I 7,52 11,07 9,68 17,39 9,06 15,24
Tanner III 9,63 14,47 10,22 18,41 10,00 16,12
Tanner IV 11,18 17,32 11,44 20,49 11,37 20,22
Glicemia Global 87 97 87 96 87 96
(mg/dl) Tanner 1 82 92 81 90 81 90
1-12 meses 82 94 81 90 82 91
13-36 meses 79 87 79 91 79 88
37-96 meses 81 94 79 88 80 90
97-160 meses 87 96 86 95 86 96
Tanner II 91 100 90 96 90 99
Tanner III 93 99 90 97 91 97
Tanner IV 90 98 90 102 90 100

P: percentil.
Fonte: Cuartero et al. An Pediatr (Barc). 2007;66(5):481-90.
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