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No final da década de 50 ¢ inicio da de 60, diversos autores passam a enfatizar
a importancia de monitorar o crescimento das criangas até os 5 anos de idade. Uma das
razdes disso € a maior vulnerabilidade a agravos infecciosos e nutricionais nessa faixa
etaria, particularmente nos paises mais pobres. Destacam-se entre esses autores W.E.
Cuthbertson e David Morley, que ja em 1962 publicam um artigo intitulado “A health and
weight chart for children from birth to five”, no qual relatam a experiéncia de trés anos
coma utilizagdo de curvas de crescimento na Africa Ocidental'. Anos mais tarde, o proprio
Morley propde outra forma de monitoramento, o Cartdo Caminho para a Saude (The Road-
to-healthCard)”.

A Organizagio Mundial da Satide (OMS) e a Organizagio das Nagdes Unidas
para Agricultura e Alimentacdo (FAO) realizam em 1961 uma reunido do Comité Misto
FAO/OMS de Peritos em Nutrigdo da qual resulta um documento publicado pela OMS em
1963 sob o numero 245 da Série de Informes Técnicos, que em um dos seus capitulos
textualmente recomenda: “2. El empleo de formularios simples y normalizados para registrar
em forma grdfica el peso de cada uno de los lactantes y nifios em edad preescolar. Siempre
quie sea possible, se anotara también la talla ... Importa conocer también la estatura y el
peso de los nifios bien alimentados pertenecientes a las mismas poblaciones, con objetivo de
disponer normas validas para el estudio comparativo.” Alguns aspectos dessa afirmativa
chamam a atenco. O primeiro deles ¢ 0 acompanhamento individual do crescimento como
preocupagdo relacionada principalmente aos agravos nutricionais, muito freqiientes na época,
enfocando-se basicamente o acompanhamento do peso, indicador desses agravos ¢ mais
sensivel a curto prazo. O segundo ponto ¢ a atengdo a estatura (comprimento supino para os
lactentes), que, embora ndo prioritariamente, ja aparece como recomendagdo, pela relagdo
com 0s agravos cronicos. Finalmente, observa-se a preocupagdo em ter um pardmetro de
crescimento adequado, com o qual seja possivel comparar os dados da crianga que esta em
avaliagdo.

Nestes quase 50 anos que se passaram, muito se trilhou desse caminho para a
satde. A propria OMS promoveu semindrios ¢ encontros procurando aprimorar esses
posicionamentos iniciais, criou discusses sobre a realizagdo e a confecgdo de referenciais
de crescimento validos e estimulou iniciativas nesse sentido em diversos paises, promovendo
a evolugdo metodologica, além de discutir e divulgar critérios Uteis para a utilizagdo desses
referenciais e a interpretagdo dos resultados.***¢”

Logo apds a Declaragdo de Alma-Ata, que traz as recomendagdes da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude realizada em 1978, 0 acompanhamento do
crescimento passa a integrar o conjunto das denominadas agdes basicas de saude propostas
pela OMS para atengdo as criangas menores de 5 anos. Essas agdes seriam depois revistas e
transformadas na Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (cuja sigla ¢ AIDPI
em portugués e IMCI em inglés), sempre com o mesmo intuito: contribuir para a redugdo da
mortalidade infantil.*

Assim, o acompanhamento do crescimento foi ganhando interesse como
indicador positivo de saude e de bem-estar da crianga e do jovem — isto ¢, quanto melhor a
saude e o bem-estar, melhor o crescimento do individuo. Isso fez com que a agdo de
monitorar o crescimento ndo mais se restringisse a criancas e jovens de classes menos
favorecidas, incorporando-se a rotina assistencial de toda crianca e todo adolescente. Pela
mesma razdo, também ganha dimens3o importante a vigilancia do crescimento, agora
como instrumento de avaliagdo das condigdes de saude e de bem-estar de grupos
populacionais, gragas 4 denominada tendéncia secular de crescimento.”

IMPRESSO

Nas tiltimas décadas vem se acentuando em quase todo 0 mundo um processo
de transicdo epidemioldgica, com redugdo principalmente das doengas transmissiveis e da
mortalidade infantil e aumento das doengas cronicas. Essa transi¢do ¢ acompanhada da
nutricional, que passa a afetar rapidamente também paises em desenvolvimento (por
exemplo o Brasil). Com isso, observa-se uma redugdo acentuada das formas graves de
desnutrigdo na infancia e rapida elevagdo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, que se
instalam inclusive nas camadas de menor poder aquisitivo e comprometem criangas cada
vez mais jovens.'*¢"!

Essa nova realidade reforca a importancia do crescimento, assim como de seu
acompanhamento, como indicador positivo de satide e bem-estar, gerando a necessidade
de revisdo dos dados e do uso das curvas de crescimento a luz desse novo momento historico-
social.

Nesse processo, a OMS recomenda que os paises tenham uma curva referencial
de crescimento propria de sua populagéo. Ao mesmo tempo, reconhecendo as dificuldades
¢ 0s custos inerentes a confecgdo de um padrdo proprio, salienta que os paises que dele
ndo dispdem podem adotar um referencial internacional com abordagem metodologica o
mais adequada possivel a sua realidade, particularmente para as criangas menores de 5
anos. O referencial do National Center for Health Statistics (NCHS), dos Estados Unidos,
produzido em 1977, é recomendado pela organizagdo como apropriado nesses casos.’® "

Em 2000, os Centers for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados
Unidos, cientes dos problemas metodoldgicos existentes com o referencial do NCHS,
propdem outro, que utiliza parte dos dados do anterior, incorpora uma nova casuistica de
menores de 3 anos de idade, aperfeigoa o modelo matematico de ajuste das curvas e amplia
a faixa etaria para até 20 anos.”

0 novo referencial (CDC/NCHS) ampliou as tabelas e os graficos disponiveis,
incluindo além de peso ¢ estatura o perimetro cefélico e o indice de massa corporea (IMC),
este ultimo apenas para a faixa etdria de 2 a 20 anos. Isso foi estabelecido em maio de
2000. Desde entdo, o CDC/NCHS passou a ser recomendado para uso internacional, pois
alguns dos problemas metodologicos do referencial anterior haviam sido superados.

No inicio dos anos 90 a OMS organizou um grupo de trabalho de crescimento
infantil, que se encarregaria de estabelecer normas e recomendagdes para utilizagdo e
interpretagdo do referencial do NCHS, de 1977. Considerando as importantes criticas que
ja vinham se acumulando acerca desse referencial, o grupo reuniu um conjunto de dados
sobre crescimento de lactentes amamentados ao peito que viviam em ambientes favoraveis
(dados até entdo ndo publicados) e comparou a evolugio dessas criangas com a mostrada
pelo NCHS.

Eram 225 lactentes, cujos dados evidenciaram um padrdo médio de
crescimento, durante os primeiros 12 meses de vida, inferior ao do referencial. O que mais
preocupou foi que a diferenca observada era suficiente para que se justificasse uma
intervengdo na alimentagdo dessas criangas. Pela analise de seus antecedentes, de suas
condigdes de vida e de alimentagdo, ndo tinham por que crescer inadequadamente. Andlises
de outros grupos de criangas que apresentavam as mesmas condigdes de vida e alimentares
revelaram uma tendéncia muito semelhante.

A conclusdo do grupo de trabalho foi que o referencial do NCHS era
inadequado, pelo menos para lactentes. Diante isso, 0 grupo propds a OMS a elaboragdo
de uma nova curva de crescimento, que obviasse os problemas metodoldgicos do antigo



referencial e que, em vez de se constituir em simples referéncia, realmente evidenciasse o
padrdo biologicamente esperado de crescimento 6timo de criangas com até 5 anos.

Com isso, em 1995 a OMS formou um novo grupo de trabalho. O objetivo
era desenvolver novas curvas de crescimento, que representassem de fato o melhor
referencial possivel, tivessem aplicagdo praticamente universal e pudessem ser prescritos
—isto é, um padrio de como as criancas deveriam crescer.'* >V

Entdo, foi desenvolvido um estudo que adotou uma metodologia considerada

a melhor para atingir tal objetivo:

1. Desenho do estudo: semilongitudinal, com um componente longitudinal de seguimento
de uma mesma amostra de criangas de 0 a 24 meses de idade e um componente
transversal com diversas amostras de criangas com 18 a 71 meses, agrupadas de forma
a haver uma diferenca de trés meses de idade entre os grupos. (O prolongamento da
coleta até 71 meses foi necessario para garantir que fosse possivel construir uma boa
curva, com um modelo matematico bem ajustado, até os 60 meses.)

2. A amostra tinha de ser multicéntrica, representando diferentes grupos étnicos. Foram
escolhidas seis cidades, de continentes diferentes. Era necessario que possuissem grupos
aptos (ou quase aptos) a ser incluidos no estudo e que eles concordassem em participar.
As cidades deviam ainda contar com recursos publicos e/ou de agéncias financiadoras de
pesquisa. Desse modo, foram selecionadas: Pelotas (Brasil), Davis (Estados Unidos),
Muscat (Oma), Oslo (Noruega), Acra (Gana) e Nova Deli

3. Os critérios de elegibilidade das criangas para a amostra foram: ter nascido de
parto unico a termo, mesmo que com baixo peso; condigdes de vida e de saude
que garantissem a possibilidade de crescimento em conformidade com o potencial
genético; maes com intengdo de amamentar de acordo com o padrdo proposto
como adequado pela OMS (na época, aleitamento materno por quatro meses,
exclusivo ou predominante, e sua manutengao parcial por pelo menos um ano); e
maes ndo-fumantes. Para a amostra transversal as exigéncias foram iguais, com
excegdo da alimentagdo: o aleitamento deveria ser de no minimo trés meses,
exclusivo ou ndo.

4. Tamanho da amostra: para garantir a precisdo tanto dos valores centrais da mediana
(percentil 50) quanto dos extremos (percentis menores ¢ maiores), estimou-se que
seriam necessarias 200 criangas de cada sexo em cada grupo de idade (nascimento
inclusive), o que significava que cada centro teria de contribuir com cerca de 70
criangas para cada idade avaliada. Para os recém-nascidos a amostra foi de 300 em
cada centro, ja que se esperava a ocorréncia de uma grande perda de casos ao longo
do seguimento longitudinal, pois muitas maes acabariam ndo cumprindo todos os
requisitos ou desistiriam de participar do estudo.

5. Oestudo longitudinal arrolou inicialmente 1.737 criangas, das quais 882 concluiram
o seguimento de dois anos (428 meninos e 454 meninas). A maior adesdo foi em
Gana, onde 69% dos participantes completaram o follow up, observando-se os
menores percentuais em Oslo e Pelotas, de respectivamente 34,1% e 21,4%. A
amostra transversal final foi de 6.669 criangas de ambos os sexos, com 0 maior
recrutamento em Nova Deli, de 1.487 participantes, ¢ os menores em Pelotas, de
480, e em Davis, de 476. Tudo isso resultou em 13.553 avaliagdes em meninos e
13.781 em meninas.

6. Cuidados metodoldgicos: todos os profissionais envolvidos nas mensuragdes foram
treinados especificamente para tal. Seu trabalho era supervisionado em curtos
intervalos de tempo e os dados obtidos eram aferidos periodicamente. Utilizaram as
técnicas mais adequadas para realizar seu trabalho, empregando um instrumental
padronizado e o mais atual possivel, de maneira a garantir precisdo e confiabilidade
nas medigdes. Aos dados de caracterizagdo da familia e das condigdes de vida e de
morbidade, adicionaram-se as seguintes medidas corporeas em cada avaliago: peso,
perimetro craniano, comprimento supino (no seguimento longitudinal), estatura,
perimetro braquial e dobras cutneas tricipital e subescapular. Também foram coletados
dados de desenvolvimento, de maneira a poder criar marcos da evolugdo das criancas
que pudessem ser avaliados sistematicamente em conjunto com o crescimento.

7. Processamento dos resultados: foram utilizadas as técnicas estatisticas mais atuais e
mais adequadas, de maneira que o modelo matematico resultante do alisamento das
curvas apresentasse o mais alto nivel possivel de ajuste com os valores reais coletados.

8. Apos o desenvolvimento do modelo foram efetuados controles, acrescentando-se
ou retirando-se parte da casuistica, por local de coleta, sem que se notassem
diferengas significativas nos dados resultantes. Dessa forma, evidenciou-se uma
grande semelhanca de comportamento nas seis populagdes estudadas.

A parte de coleta de dados do estudo foi concluida em 2003; no primeiro
semestre de 2006 o conjunto inaugural de dados de crescimento foi apresentado
publicamente e colocado a disposicdo no site da OMS. Esse conjunto englobava tabelas
¢ graficos de percentis ¢ de escores z por sexo ¢ idade (de 0 a 60 meses), relativos a
peso, comprimento supino, estatura e indice de massa corpérea (IMC). Cabe salientar
que o IMC abarca também os dois primeiros anos de vida, o que ndo acontece com o
referencial CDC/NCHS 2000; também ja traz o referencial de desenvolvimento.

Atualmente no mesmo site estdo disponiveis também tabelas e graficos de
perimetro cefalico, perimetro braquial e dobras cutneas tricipital e subescapular. Pode-
se obter copia de qualquer desses arquivos, livremente, para uso na pratica diaria.

No mesmo site esta disponivel um software de antropometria (WHO
Anthro 2005), que pode ser utilizado para avaliagdes individuais ou de grupos
populacionais. O software ndo esta ativado ainda para todos os parametros
antropométricos, mas permite calcular percentis e escores z de peso, estatura e IMC.
Pode ser copiado, ¢ de uso livre ¢ vem acompanhado de um manual de instrugdes de

uso (www.who.int/childgrowth).

AS NOVAS CURVAS

E obvio que a recomendagdo da OMS, no Brasil agora endossada também
pelo Ministério da Saude, ¢ de utilizagdo do novo referencial, considerado realmente
prescritivo, ou seja, o padrdo de crescimento ideal a ser seguido para criangas até 5 anos
de idade.

Para entender melhor o que significa essa mudanca de referencial (ou esse padrdo),
torna-se necessario efetuar algumas comparagdes com o anterior, 0 CDC/NCHS, e também
com 0 do Furo-Growth Study™ realizado por diversos paises europeus na segunda metade da
década de 90. Embora multicéntrico, este estudo ndo se revestiu dos mesmos cuidados
metodoldgicos utilizados pela OMS.

A seguir sdo apresentados alguns graficos que comparam dados dos trés
referenciais.
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Como se pode observar, a0 nascimento os valores sdo semelhantes, mas no
primeiro semestre crescem muito mais rapido entre as criangas da OMS, desacelerando a
seguir, até que, ao redor de 1 ano de idade, atingem niveis proximos dos do CDC/NCHS.
Entre 1 e 2 anos ha nova aceleragdo dos valores da OMS, que no segundo ano chegam a
ficar mais de 10 percentis acima da mediana do CDC/NCHS; desse ponto até os 60 meses
a mediana da OMS se mantém cerca de 10 unidades de percentil acima da mediana do
CDC/NCHS.

Nos percentis 3 ¢ 97 também se observam diferengas importantes de valores,
principalmente nos primeiros 24 meses de vida
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Nota-se aqui comportamento similar a0 observado na estatura, s6 que muito
mais acentuado. Apesar de 0s meninos nascerem com peso mediano e p97 bastante baixos,
ocorre um incremento de peso muito grande no primeiro trimestre, a mediana da OMS
chega quase ao p75 do CDC/NCHS e a seguir decai intensa e progressivamente, até proximo
dos 18 meses, quando chega a corresponder ao p25. Recupera-se a partir dai, atingindo
valores muito proximos dos do CDC/NCHS aos 3 anos, ¢ assim se mantém até os 5. No
geral, apos também mostrar um crescimento mais rapido até os 3 meses, os percentis 3 e
97 também caem para niveis mais baixos que os do CDC/NCHS até os 18 meses; a partir
dai 0 p97 se recupera, mas o p3 permanece em valores menores.
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Esta figura mostra que a evolugdo do peso e a da estatura tém
comportamentos semelhantes, como tendéncia, embora o peso apresente desvios mais
acentuados. A preocupacdo que a evolugdo do peso entre os 3 e os 18 meses pode provocar
parece ser atenuada se considerarmos que o crescimento estatural se reduz muito menos
intensamente, nunca chegando a ficar abaixo dos niveis recomendados pelo CDC/NCHS,
e se recupera mais rapidamente do que o peso, atingindo, aos 5 anos, valores superiores
aos daquele referencial.
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A figura evidencia que a evolugdo do peso ¢ praticamente idéntica para ambos
08 sex0s, 0 que pode sugerir que de fato esse seria o padro esperado de evolugdo bioldgica
do peso.
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Nota-se que, no que se refere a estatura, a semelhanca do que ocorre com
os valores da OMS, os do Euro-Growth também permanecem constantemente em niveis
superiores aos do referencial CDC/NCHS, apesar de apresentarem variagdes de ritmo
de crescimento diferentes das observadas na curva da OMS.
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Quanto ao peso nota-se muita semelhanca entre a curva da OMS e a do
Euro-Growth quanto a tendéncia evolutiva, apesar de em termos de valores a segunda,
com excegdo do primeiro semestre, estar sempre acima em relagdo a da OMS e quase
sempre acima em relagdo a do CDC/NCHS. Chama a atengdo a deflexdo observada
entre 6 e 24 meses, quando os valores do Euro-Growth também ficam abaixo dos do
CDC/NCHS: esse descenso em relagdo ao CDC/NCHS pode ser considerado como
fisiologico? Novos estudos e novas comparagdes com outras casuisticas poderdo
confirmar ou ndo essa hipétese, bastante plausivel até 0 momento.

Percentis

Figura 7: Comparagio
da evolugdo dos valores
medianos de IMC de
meninos (em kg/m?), de
acordo com a OMS ¢ o
Euro-Growth, valores esses CDC/NCHS
transformados em percentis ]
conforme referencial OMS
CDC/NCHS, dos 24 aos
60 meses.

EUGrowth

503\

0l

24 36 48 60
Idade em meses

O IMC, que de certa forma (reflete um pouco da relagdo de proporcionalidade
peso-estatura) evidencia semelhanga de comportamentos entre Euro-Growth e OMS. No
entanto, os valores da OMS estdo em um patamar muito mais interessante ¢ mostram
tendéncia evolutiva muito menos preocupante, j& que dos 2 aos 5 anos seus percentis
permanecem inferiores aos do CDC/NCHS.

CONSIDERACOES FINAIS

0 Departamento Cientifico de Nutrologia da SBP recomenda a utilizagdo das
curvas da OMS para o acompanhamento do crescimento das criangas, com base nas
premissas técnicas com que essas curvas foram realizadas. A indicagdo ¢ que sejam
utilizadas até os 5 anos de idade, em substituigdo as curvas anteriormente propostas pelo
CDC/NCHS.

No entanto, considerando que as novas curvas descrevem ritmos diferentes
de crescimento em relagdo s anteriormente preconizadas, principalmente no que se
refere ao peso, sua utilizagdo requer particular cuidado na faixa etaria de 6 a 18 meses.
Além da evolugdo do peso, nesse periodo deve-se analisar simultdnea e cuidadosamente
também a evolugdo do comprimento, do perimetro cefalico e da circunferéncia braquial,
de modo a ter razodvel seguranca de que a evolugdo do peso ¢ realmente adequada.

O Departamento enfatiza ainda que a antropometria ¢ um dos componentes
da avaliago clinica, ndo devendo ser usada de maneira isolada para diagndstico ¢/ou para
acompanhamento de puericultura.
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