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A antropometria é a técnica mais conveniente
e simples para avaliacao do estado nutricional.
As varidveis comumente aferidas pelo pediatra
sao estatura, peso e perimetro cefalico. Mas, sua
interpretacdao requer parametros referenciais
que mostram os valores considerados normais
para cada medida corpoérea. Esses valores sao
obtidos de dados provenientes de amostras de
criancas e adolescentes saudaveis.
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As curvas de crescimento sao a representa-
¢do grafica, de acordo com a idade e sexo, das
medidas corporeas e sua amplitude de variacao
e o processo longitudinal do crescimento. Elas
mostram ainda ganhos e perdas ponderais, de-
saceleracdo do crescimento (catch-down growth)
durante processos morbidos crénicos e ace-
leracdo apds sua resolugdo (catch-up growth).
Com isso, elas podem ser utilizadas para a clas-
sificacdo e diagnéstico do estado nutricional de
um individuo ou de uma populacado. Poderiamos
dizer que a curva de crescimento de uma crian-
¢ca é seu verdadeiro “cartdo de saude”, ja que
fatores que interferem na salde dessas crian-
cas e adolescentes tendem a ter um impacto na
sua curva de crescimento. Em vista disso, uma
ficha pediadtrica que n3ao contenha curvas de
crescimento pdndero-estatural ndo é, verdadei-
ramente, uma ficha pediatrica.

Tendo em vista a importancia da avaliacao
e monitoracdo do crescimento no acompanha-
mento da crian¢a e do adolescente, o Departa-
mento Cientifico de Endocrinologia da Socieda-
de Brasileira de Pediatria (2019-2021), redigiu
esse documento, com o objetivo de atualizar os
pediatras sobre esse valioso instrumento.

Crescimento refere-se ao conjunto de mo-
dificacoes fisicas que resultam no aumento
do tamanho do corpo, modificando suas pro-
porcoes e forma. Ele ocorre pelo aumento do
nimero de células (hiperplasia) ou do seu
tamanho (hipertrofia), o que pode ser mensura-
vel (p. ex., gramas, centimetros), numa unidade
de tempo.

A integridade e a qualidade do processo de
crescimento sdo influenciadas por fatores intrin-
secos (endégenos) e extrinsecos (exégenos), que
atuam s@, ou em combinacao, modulando a re-
sultante final do crescimento (Quadro 1).
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Quadro 1. Fatores que interferem no
Crescimento

— Hereditariedade — Saude materna
—Sexo e da placenta
— Etnia —Doencas
— Sistema endécrino |~ Urbanizacao
- Condicoes
socioecondmicas
— Ambiente
psicossocial

— Acesso a nutrientes
— Atividade fisica
- Interacdo pais-filho
— Meio-ambiente

As fases do crescimento podem ser classi-
ficadas em: etapas e periodos de crescimento
(Quadro 2).

Quadro 2. Fases do crescimento

Intrauterina Embrionaria, fetal precoce

e fetal tardia

Primeira infancia |Nascimento a 2 anos

Segunda infancia |2 a 10 anos

Adolescéncia

103 19 anos

Periodo neonatal |0 a 28 dias

Lactente 29 dias a 1 ano e 11 meses

Pré-escolar 2 anos a5 anos e 11 meses

Escolar 6 anos a 9 anos e 11 meses

Adolescéncia 10a 19 anos e 11 meses
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O crescimento é um processo extremamente
complexo em que diferentes fatores atuam em
diferentes idades. Assim, o crescimento intrau-
terino, o mais importante crescimento da vida
de um individuo (nunca mais havera um cresci-
mento de tal intensidade), é comandado por fa-
tores diferentes dos que atuam no crescimento
p6s-natal. Apés o nascimento, em cada periodo
subsequente (p. ex., lactente, pré-escolar, esco-
lar) havera diferentes mecanismos controlando
o crescimento.

Na vida intrauterina, além dos fatores nutri-
cionais, intermediados por uma placenta integra
e funcionante, a auséncia de agravos maternos
e fetais, e um sistema endé6crino funcionan-
te garantem que o feto atinja um comprimento
adequado ao final da gestacao. O horménio de
crescimento (GH), tdo importante na vida poés-
-natal, exerce pouca influéncia no crescimento
intrauterino. Os fatores de crescimento insulino-
-similes (insulin-like growth factors - IGFs) sdo
os grandes agentes de crescimento no periodo
intrauterino. O IGF-2 atua numa fase inicial, sen-
do responsavel pelo desenvolvimento placenta-
rio e, agindo no mesmo receptor, o IGF-1 passa
a estimular o crescimento nas fases seguintes.
Dessa forma, uma crianca que nasca peque-
na para a idade gestacional ndo deve ter como
primeira hipétese diagndstica, do ponto de vis-
ta endécrino, a deficiéncia de GH, mas sim uma
eventual deficiéncia primaria de IGF-1.

Considera-se adolescente o individuo com
idade entre 10 e 19 anos e 11 meses, mas a pu-
berdade, algumas vezes, pode ainda nao se ter
iniciado. Pode parecer estranho dizermos que

estamos diante de um adolescente impubere,
mas eles sdo, na verdade, conceitos diferentes.

A adolescéncia é uma mudanca comporta-
mental e ndo implica, necessariamente, em alte-
racdes fisicas. A puberdade é a fase das altera-
coes fisicas com surgimento de mamas e pelos
pubianos nas meninas (ocorre entre 8 e 13 anos
de idade), e aumento peniano e testicular com
pelos pubianos nos meninos (ocorre entre 9 e
14 anos de idade). O primeiro sinal objetivo de
puberdade nas meninas é o desenvolvimento
mamario e, nos meninos, o aumento do volume
testicular (> 4 mL).

Diferentemente do que muitas pessoas ima-
ginam, existe apenas um estirdao do crescimen-
to, que ocorre na época da puberdade, com um
carater diferencial entre meninos e meninas.
Nas meninas, a aceleracao do crescimento é
concomitante ou antecede o aparecimento do
broto mamario no estagio puberal 2 de Tanner.
J4 no menino, o estirdo ocorre ap6s o inicio da
puberdade, geralmente no estaddio puberal
3 de Tanner, onde verificamos um volume testi-
cular de 10 a 12 cm?3. Esse estirdo significa uma
velocidade de crescimento de 8 a 10 cm/ano nas
meninas e 10 a 12 cm/ano em meninos e tém
uma durac¢do de aproximadamente dois anos.

Muitas pessoas tém uma ideia errbnea des-
ta velocidade de crescimento, achando que a
crianca vai crescer mais do que ela normalmen-
te cresce. O estirao é apenas uma aceleragao do
crescimento e ndo vai resolver o problema esta-
tural de uma crianca com baixa estatura, como
geralmente se supde. E um dito comum que
“todo problema de altura vai se resolver com o
estirdo” o que, verdadeiramente, ndo ocorre. Em
outras palavras, a curva de crescimento deve ser
“normalizada” de acordo com o potencial fami-
liar, antes da puberdade, porque uma crianca
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que inicia a puberdade abaixo de sua altura-alvo
dificilmente atingira a altura prevista.

Mesmo nos atrasos constitucionais de cres-
cimento e puberdade onde, teoricamente, a es-
tatura final serd atingida apés o estirdo, ha uma
certa perda estatural da ordem de 4,2 cm quan-
do essas criangas ndo sao tratadas. Isto pode nao
fazer diferenca se estamos lidando com uma al-
tura-alvo elevada (p. ex., 176 ou 180 cm), mas,
faz grande diferenca se a altura-alvo for peque-
na (p. ex., 156 ou 160 cm).

Antropometria, € uma palavra de origem gre-
ga (“anthropos” = homem; e “metron” = medida).
Ela é o ramo da antropologia que estuda as me-
didas quantitativas do corpo humano. E a técnica
mais simples, de baixo custo e de aplicagdo uni-
versal para avaliar comprimento, peso, propor-
¢oes e composicao corporal.

Na pratica clinica, o pediatra deve aferir,
regularmente, quatro indices antropométricos:
(i) peso, (ii) altura, (iii) indice de massa corpodrea
(IMC) e (iv) perimetro cefélico.

Peso e altura sdo aferidos do nascimento até
os 18 anos e a partir deles se calcula o IMC. O
perimetro cefalico € mensurado rotineiramente
nos trés primeiros anos de vida. Medidas acesso6-
rias (p. ex., pregas cutaneas, altura sentado, seg-
mento superior/inferior, envergadura, distancia
intercantal, comprimento do pénis) sdo aferidas
em situagoes especificas, geralmente em ambu-
latérios especializados, ou como instrumento de
pesquisa.
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Embora aparentemente simples e faceis, es-
sas medidas devem ser obtidas seguindo uma
técnica rigorosamente adequada. Se ndao houver
critérios para obtencao dessas medidas, em duas
avaliacoes diferentes, podemos ter erros enor-
mes e tirar conclusdes equivocadas quanto, por
exemplo, a velocidade de crescimento.

Além da afericao correta, é imprescindivel
que essas medidas sejam colocadas nos grafi-
cos de crescimento especificos. Apenas a curva
de crescimento, permite visualizar a velocidade
com que a crianga esta crescendo. O crescimento
normal é harmonioso e tende a seguir um deter-
minado canal, ditado pelas condi¢bes genéticas
que comandam esse crescimento. Desvios im-
portantes, tanto para mais quanto para menos,
devem chamar a atencao do pediatra e alertar
para algo de errado que esteja ocorrendo.

Se, por exemplo, uma crianca de 7 anos de
idade que vinha crescendo no percentil 50%
(P50) e comeca a acelerar seu crescimento, indo
para o P75 ou P90, ao invés de acharmos que
este crescimento estd “muito bom"” devemos
ficar alertas para alguma anomalia como, por
exemplo, o inicio de uma puberdade precoce.
Por outro lado, uma crianca que aos 3 anos de
idade esta no P50 e vem progressivamente cain-
do na curva de crescimento e que algum tempo
depois, esta no P10, deve ser investigada para
alguma condicdo que esteja impedindo um cres-
cimento normal.

O peso é o indice de crescimento mais utili-
zado. E um importante indicador do estado nutri-
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cional, refletindo até mesmo deficiéncias nutri- Quadro 3. Ganho ponderal médio durante
cionais agudas como, por exemplo, aquelas que o primeiro ano de vida de acordo com
ocorrem durante um episédio de infeccdo das o trimestre

vias aéreas superiores.

Trimestre Ganho ponderal

Até os 15 Kg, a crianca tem o peso aferi-
do numa balanca de bebés e a partir dai, numa
balanca de adultos, ambas bem calibradas. |Segundo |20 gramas/dia, ou 500 gramas/més
A obtencdo correta do peso requer que a crian-
¢a esteja com o minimo de roupas possivel e
que ndo se segure em nada (p. ex., haste da Quarto 10 gramas/dia, ou 350 gramas/més
balanca) durante a pesagem.

Primeiro |30 gramas/dia, ou 700 gramas/més

Terceiro |15 gramas/dia, ou 400 gramas/més

Uma medida isolada de peso ndo tem a mes-  Quadro 4. Ganho ponderal médio
ma importancia clinica da curva ponderal. O in-  entre nascimento e adolescéncia.
dividuo pode ter o peso no P25, ou seja, dentro Idade
da normalidade, e mesmo assim ter um proble-
ma de salGde caso sua curva ponderal mostre um | Lactente (1° ano) | Duplica peso do nascimento

declinio de peso do P75 para o P25 nos dltimos entre 4- 6 meses
Triplica peso do nascimento

com 12 meses

Peso

meses.

A amplitude de peso nos recém-nascidos
a termo é de 2,5 a 4,6 Kg, com uma média para
meninos e meninas de 3,27 Kg e 3,23 Kg, res- | Pré-escolar 2,0 Kg/ano
pectivamente. Por isso, é obrigatério o conheci-
mento da idade gestacional. Aproximadamente
10% do peso ao nascimento pode ser perdido |Adolescente 4,0 Kg/ano
nos primeiros dias de vida (eliminagdo de me-
conio e urina, relativa deficiéncia na ingestao
de liquidos e alimentos). A maioria dos neona-
tos recupera este peso ao redor do décimo dia
de vida. Idade Calculo do peso estimado (PE)

Lactente (2° ano) | 2,5 kg/ano

Escolar 2,5 Kg/ano

Quadro 5. Formula de Weech para
predicao do peso estimado para a idade.

O Quadro 3 ilustra o aumento ponderal |3a12meses |PE=[(Idade(meses)+9)/2]
médio durante o primeiro ano de vida. O Qua- | ; J g8 anos PE = [(Idade (anos) x 2) + 8]
dro 4 mostra o ganho ponderal médio apoés
o primeiro ano de vida. O Quadro 5 mostra |9a10anos PE =[(Idade (anos) x 2) + 10]
formulas para predicao do peso de acordo com
a idade.

11a13anos |PE=[(Idade (anos) x 2) + 13]

Na definicdo de normalidade, tem-se que o
peso normal é o situado entre os P2,5 e P97,5,
ou entre -2 e + 2 escores Z. Pesos acima de
+ 2 escores Z, significam obesidade e abaixo de
- 2 escores Z, significam baixo peso. Nunca es-
quecer que todo peso aferido deve ser relacio-

nado a altura correspondente, para que se faca A altura é o indicador mais fiel na avaliacao
uma correta interpretacao desta importante do crescimento, embora ndo seja tao pratico e
medida antropométrica. sensivel como o peso.
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A amplitude do comprimento ao nascer,
numa crianca a termo, varia de 45 a 55 cm, com
uma média de 50,5 cm para meninos e 49,8 cm
para meninas. Criancas prematuras devem ter o
padrdo de normalidade do comprimento verifi-

cado em tabelas especiais de acordo com a idade
gestacional (p. ex., InterGrowth®).

O Quadro 6 mostra a velocidade de cresci-
mento em diferentes idades.

Quadro 6. Velocidade de crescimento aproximada de acordo com a idade.

Idade

Crescimento

Fetal

60 a 70 cm/ano

Nascimento aos 12 meses

25 cm /ano

1a2anos 10a13cm/ano
2 3 4 anos 7 cm /ano
4 a 6 anos 6 cm/ano
6 anos a inicio da puberdade 5 cm/ano

Estirdo puberal em meninas (Tanner 2 e 3)

8 a 10 cm/ano

Estirdo puberal em meninos (Tanner 3 e 4)

10 a 12 cm/ano

Até os dois anos de idade, mede-se a crianca
deitada (comprimento); entre 2 e 3 anos, pode-
-se medir a estatura deitada, ou em pé (altura);
e a partir dos 3 anos, a altura é medida com a
crianca em pé (Figura 1 e Figura 2). Existe uma
diferenca de 0,7 cm entre a estatura da crianca
medida deitada e em pé. Assim, se uma crianca
de 2 ou mais anos tiver sua estatura aferida dei-
tada, o valor encontrado deve ser diminuido de
0,7 antes de ser registrado no grafico. Do mesmo
modo, se uma crianca menor que 2 anos for me-
dida de pé, o valor encontrado deve ser acresci-
do de 0,7 antes de ser registrado no grafico.

Na pratica, quando fazemos a transicdo da
medida deitada para a em pé, é conveniente fa-
zer ambas as medicdes e comparar com a medi-
da deitada, o comprimento deitado anotado na
consulta anterior. Isso dara uma velocidade de
crescimento mais fidedigna. A partir da proxi-
ma medida, em pé, comparar com a medida em
pé atual. Lembramos que a velocidade de cres-
cimento é sempre uma extrapolacdao de um pe-
riodo de 3 ou 4 meses, para 1 ano e, portanto,
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o erro eventual de medida é multiplicado por 4
ou por 3, respectivamente, o que pode dar uma
diferenca grande. Esse ponto de transi¢do, com a
tomada das duas medidas, em pé e deitado, evita
este tipo de erro.

O ideal é que as medidas sejam realizadas
em duplicata, e se a diferenca entre as afericoes
for maior que 0,5 cm, uma terceira afericao deve
ser obtida, e a média das trés medidas ou das
duas mais proximas, deve ser registrada como a
medida final. Esse cuidado ndo toma muito tem-
po e aumenta bastante a precisdo das medidas.

Medidas sequenciais feitas pelo mesmo
observador, usando o mesmo instrumento, sao
sempre mais fidedignas que medidas feitas por
observadores diferentes, ja que a variabilidade
interindividual é maior que a variabilidade intra-
-individual.

Os Quadros 7 e 8 mostram como aferir a
estatura em menores e maiores de 2 anos, res-
pectivamente.
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Na definicdo de normalidade, tem-se que:
(i) estatura normal é a situada entre os P2,5 e
P97,5; (ii) baixa estatura, menor que o P2,5;
(iii) alta estatura, maior que o P97,5; (iv) canais
de vigilancia para alturas entre os P2,5 a P10
e P90 a P97,5.

Vale a pena ressaltar que um ponto isolado
dentro da faixa de normalidade tem muito pou-
co valor na avaliacdo do crescimento. Medidas
sucessivas sdo extraordinariamente importan-
tes porque nos ddo a noc¢ao da velocidade de
crescimento. Uma crianca no P50 aos 7 anos de
idade, com alvo familiar no P90 e que estava, aos
5 anos no P90 esta claramente em desacordo
com o padrdo familiar, além de estar com desa-
celeracdo do crescimento.

Quando avaliamos uma crianca com proble-
ma potencial de crescimento, sempre devemos
solicitar a familia dados anteriores de altura e
peso para que possamos ter uma ideia evolu-
tiva do seu crescimento. Muitas familias tém o
grafico de crescimento ou anotacées de alturas
prévias. Este dado é de extrema importancia e €,
muitas vezes, mais informativo que uma colecao
de exames laboratoriais que os pais trazem mui-
tas vezes a consulta médica.

Do mesmo modo, como descrito para o
peso, uma medida isolada de altura é de pou-
co valor. Um ponto isolado na curva de altura,
indica apenas o diagndstico de estatura normal,
alta ou baixa. Porém, ndo informa se a crianga
tem ou ndo um distdrbio do crescimento. Uma
crianca pode ter a altura no P50 e, mesmo as-
sim, ter deficiéncia do horménio de crescimen-
to se, ao observar o padrao de crescimento,
detecta-se declinio da altura a partir de per-
centis mais elevados. O Gnico periodo em que,
na auséncia de doencas orgdnicas ou psiqui-
cas, a crianca pode mudar percentis de altura é
aquele entre 6 e 18 meses de idade, refletindo
acomodacdo de percentis para “encontrar” o
canal de crescimento adequado ao potencial
genético.

Importante lembrar que, apés a menarca, a
menina cresce, em média, em tornode 5a 6 cm.
Ou seja, a menarca ndo é um sinénimo de que a
menina parou de crescer.

Figura 1. Afericao do comprimento
(deitado — menores de 2 anos).

Fonte: https://www.guwsmedical.info/head-
circumference/total-body-length.html

Figura 2. Afericao da altura
(em pé — maiores de 2 anos).

Fonte: https://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/
bmi/childrens_bmi/measuring_children.html/
#Height
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Quadro 7. Afericao do comprimento em menores de 2 anos usando o estadiometro horizontal.

1.
2,
3.
4.
5.

6.

7.
8.

Higienizar as maos

Informar o procedimento ao acompanhante e paciente
Deitar o paciente em uma maca coberta com papel toalha
Retirar sapatos e aderecos da cabeca da crianga

Solicitar a um dos pais/responsavel que coloque, com sua mao esquerda, a cabeca da
crianca apoiada firmemente contra a parte fixa do estadidmetro, e com a mao direita sob a
mandibula da crianga, mantenha seu queixo afastado do peito e o pescoco reto, de acordo
com o plano de Frankfurt. Os ombros, nadegas e calcanhares devem ficar em contato com

a superficie que apoia a régua e os bracos estendidos ao longo do corpo. A pessoa que for
fazer a afericdo deve pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crian¢a para baixo, com
uma das maos, de modo que fiquem estendidos; juntar os pés, fazendo um angulo reto com
as pernas, levar a parte mével do estadidmetro até as plantas dos pés, assegurando-se que
elas ndao se mexam

Aferir a leitura do comprimento quando tiver certeza de que a crianca nao se moveu da
posicao indicada

Limpar o estadiémetro com alcool 70% e guardar em local apropriado

Registrar o comprimento na folha de controles e prontuario

Quadro 8. Afericao da altura em maiores de 2 anos usando o estadidmetro vertical.

Ui N W N R

. Higienizar as maos

. Informar o procedimento ao acompanhante e paciente

. Promover privacidade, utilizando biombos se necessario
. Forrar o piso do estadidmetro com o papel toalha

. Solicitar que a crianca retire 0s sapatos e aderecos da cabeca e suba no piso do

estadidmetro, posicionando-se de pé, com o corpo ereto, de costas para a escala, com
os bracos estendidos ao longo do corpo, as pernas paralelas, os pés em angulo reto com
as pernas, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos (plano de Frankfurt: margem
inferior da abertura do orbital e a margem superior do meato auditivo externo ficando
em uma mesma linha horizontal) Idealmente, o individuo deve encostar os calcanhares,
as panturilhas, os gliteos, as escpulas e parte posterior da cabeca (regido do occipital)
no estadiémetro. Quando nao for possivel encostar esses cinco pontos, devem-se
posicionar no minimo trés deles

. Levantar a régua do estadidmetro até ultrapassar a altura da cabeca da crianca. Em seguida,

abaixar a régua do estadidmetro lentamente, até encostar na cabeca da criancga

. Aferir a leitura da estatura, sem soltar a parte moével do equipamento
. Limpar o estadidmetro com alcool 70% e guardar em local apropriado

. Registrar a estatura na folha de controles e prontuario
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A altura-alvo, alvo genético ou alvo familiar,
é um calculo estimado da altura final de uma
crianca obtido a partir da estatura de seus pais.
Esta estimativa é feita pela soma da altura do
pai e da mde (em centimetros), adicionando-se
13 cm se for um menino ou subtraindo 13 cm
se for uma menina. O resultado é dividido por
dois e expresso em X + 5 cm, de acordo com a
formula descrita a seguir.

— Altura-alvo para Meninos:

[Altura do pai (cm) + Altura da mae (cm) + 13]/ 2
=Xt5cm

— Altura-alvo para Meninas:

[Altura do pai (cm) -13 + Altura da mae (cm)]/ 2
=Xz5cm

Por exemplo: menino cujo pai tenha altura
de 175 cm e mae de 165 cm. A altura-alvo sera:
(175 + 165 + 13) / 2 = 176,5 + 5 cm (171,5 a
181,5 cm).

O célculo acima é simples e fornece uma
ideia de onde a crianca se encontra frente as al-
turas de pai e mae. Essa formula é apenas uma
orientacao quanto ao potencial de crescimento,
pois podemos estar ai incorrendo em grave erro
se 0s pais também tiveram problemas de cresci-
mento. Por exemplo, um pai com 160 cm e uma
made com 150 cm terdo uma previsdo de estatura
para seus filhos do sexo masculino de 161,5 cm
o que pode estar longe da realidade. Isto porque
este pai e esta mae podem ter tido problemas
de crescimento (lembrar que muitas causas de
baixa estatura sdo transmitidas geneticamente)
e esta crianca acaba sendo aceita como “nor-
mal” em termos de crescimento porque segue
0 padrao de pai e mae, mas, na verdade, todos
(pai, mae e filho) estdao com problemas de cres-
cimento.

Estamos vivendo uma “pandemia” mundial
de obesidade, com taxas de prevaléncia assusta-
doras, com todas as morbidades associadas ame-
acando o futuro dessas criancas e adolescentes
obesos.

Esse excesso de tecido adiposo que define a
obesidade pode ser avaliado e seguido pelo IMC,
que relaciona a massa em quilogramas a superfi-
cie corp6rea em metros quadrados (Kg/m?):

IMC: [Peso (Kg) / Altura (m?)]

Apesar de todas as criticas a esse indice que,
na verdade mede a massa geral do individuo por
metro quadrado (incluindo gordura, musculo,
osso, fluidos corpéreos e ndo especificamente
gordura), ele é um indice pratico e usado para
avaliacdo do grau de obesidade ou de sobre-
peso. A avaliacao especifica do tecido adipo-
so e sua distribuicao requerem métodos mais
sofisticados e caros que ndo sao prontamente
disponiveis como o IMC.

Em adultos considera-se eutrofia IMC entre
18,5 e 24,9 Kg/m?; sobrepeso, IMC entre 25 e
29,9 kg/m? e obesidade, IMC acima de 30kg/m?
(que pode ser subdividida em obesidade classe
I, se IMC: 30 a 34,9), classe Il (se IMC: 35a39,9) e
Il (se IMC: >40).

Na crianca, a avaliacdo deve ser mais cuida-
dosa, porque, para cada idade e sexo, teremos
diferentes faixas de definicdao para obesidade e
sobrepeso e curvas especificas devem ser con-
sultadas. Usando o Escore Z, até os 5 anos de
idade, considera-se que uma crianca acima de +2
e abaixo de +3 Escore Z estd com sobrepeso e,
acima de +3, obesidade. A partir de 5 anos de
idade, peso acima de +2 Escore Z ja é conside-
rado obesidade e, entre +1 e +2, sobrepeso. O
Quadro 9 mostra a classificacao do estado nutri-
cional de acordo com as recomendacdes da OMS.
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Quadro 9. Classificacdo do estado nutricional de acordo com o indice de massa corpérea (IMC),
segundo a Organizacao Mundial de Saide.

) Magreza Magreza Magreza
<P0.1 <Z-3 Acentuada acentuada acentuada
>P0,1 e <P3 >7-3e<Z7Z-2 Magreza Magreza Magreza
2P3 e <P15 27-2e<Z7Z-1 Eutrofia Eutrofia Eutrofia
>P15 e <P85 27-1lesZ+1 Eutrofia Eutrofia Eutrofia
>P85 e < P97 >7+les<Z+2 Risco de Sobrepeso Sobrepeso
sobrepeso
>P97 e <P99,9 >7+2es<7Z+3 Sobrepeso Obesidade Obesidade
>P99,9 7 +3 Obesidade Obesidade Obesidade
grave grave

O perimetro cefélico retrata o crescimento
cerebral e é um dos indices de menor variagcao
para os diferentes grupos etarios.

A medida correta do perimetro cefélico, ou
circunferéncia fronto-occipital, se faz passando a
fita métrica inelastica e ndo extensivel pelo pon-
to mais saliente do occipital e imediatamente
acima dos sulcos supraorbitarios. Anomalias da
calota craniana podem dificultar sua interpreta-
¢do. Em recém-nascidos, a bossa serossanguino-
lenta (edema de origem congestiva) e cefalohe-
matoma (hemorragia subperiéstea), dificultam
sua mensuracao.

A amplitude do perimetro cefalico em um
recém-nascido, a termo, varia de 32 a 37 cm,
sendo discretamente maior em meninos. O peri-
metro cefalico aumenta 10 a 12 cm no primeiro
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ano de vida e 5 cm entre 1 e 5 anos (Quadro 10).
Aos 6 anos de idade, o perimetro cefalico prati-
camente completou seu crescimento, atingindo
didmetro préximo ao de um adulto.

As medidas de perimetro cefalico devem ser
obrigatoriamente aferidas pelo menos até os
3 anos de idade. Ao medir o perimetro cefali-
co, o pediatra também deve avaliar as fonta-
nelas. A anterior fecha-se totalmente entre o
9°-18° més e a posterior se fecha nos dois
primeiros meses de vida.

A avaliacdo do perimetro cefalico pode
mostrar um crescimento acelerado patoldgi-
co (p. ex., hidrocefalia) ou um crescimento de-
sacelerado e assimétrico (p. ex., fechamento
precoce de suturas cranianas) - Quadro 11 e
Figura 3. De acordo com a OMS, define-se como
microcefalia um perimetro cefélico, ao nasci-
mento (idade gestacional > 37 semanas), infe-
rior a 31,9 cm em meninos; e inferior a 31,5 cm
em meninas.
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Quadro 10. Perimetro cefalico em diferentes
idades.

Nascimento 34a35cm
2 meses 38 cm
3 meses 40 cm
4 meses 41 cm

6 meses 42343 cm

1 ano 45 a 46 cm

2 anos 47 a 48 cm

5 anos 50a51cm
12 anos 52cm

Adulto 56 a58 cm

Quadro 11. Classificacao das craniossinostoses.

Fechamento precoce da
sutura sagital, dando ao
cranio um aspecto de
quilha.

Escafocefalia

Fechamento precoce da
sutura coronariana, fazendo
com que o cranio aumente
sua largura. Também pode
ocorrer em criangas com
raquitismo que passam
muito tempo em decuUbito
dorsal.

Braquicefalia

Todas as suturas se fecham
precocemente, fazendo com
que a cabeca cresca para
cima em direcdo a fontanela
anterior.

Oxicefalia

Fechamento precoce da
sutura frontal, palpando-se
no lugar dela uma crista
semelhante a proa de um
navio.

Trigonocefalia

Figura 3. Tipos de craniossinostoses

(e -
% >

Trigonocefalia Escafocefalia
sinostotica sinostotica

Normocefalia

Braquicefalia

sinostoética . .
Plagiocefalia

sinostotica
posterior

Plagiocefalia sinostética
anterior

Fonte: https://en.wikipedia.org/wiki/Scaphocephaly

A partir do momento em que detectamos
uma alteracdo de crescimento, tanto para mais
quanto para menos, outras medidas antropomé-
tricas podem auxiliar a compreender o que esta
ocorrendo com esta crianga ou adolescente.

— Perimetro toracico: fita métrica passando so-
bre os mamilos com o térax entre a inspiracao
e expiracdo (Quadro 12).

- Perimetro abdominal: fita métrica passando
pela cicatriz umbilical.

- Envergadura: a distancia entre os dedos mé-
dios de ambas as maos com os bracos estica-
dos, paralelos ao plano do chdo (Quadro 13).

- Razdo segmento inferior (distancia pubis-
-chdo, em centimetros) / Segmento superior
(altura diminuida do segmento inferior) — SS/SI
(Quadro 14).
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Tanto a envergadura quanto a relacao SS/SI
nos dao uma noc¢do da proporcionalidade dos
segmentos corpéreos. E sempre importante ca-
racterizar se uma baixa estatura é ou nao pro-
porcionada e, esses parametros, permitem que
avaliemos essa proporcionalidade.

Os valores de referéncia da envergadura va-
riam de acordo com a idade. Quando a enver-
gadura for superior a altura em 5 ou mais cen-
timetros, dizemos que esta crianca apresenta
proporcdes eunucoides, geralmente devido a
um hipogonadismo. Isso porque, na falta de pro-
ducdo de esteroides sexuais, as cartilagens de
crescimento demoram mais para fechar e o cres-
cimento dos membros continua ultrapassando o
crescimento estatural. J& em algumas osteopa-
tias (p. ex., acondroplasia), os membros crescem
pouco e a envergadura é menor que a altura.

A relacdo SS/SI é variavel conforme a idade.
No recém-nascido, essa relacao é de 1,7 o que
significa que o neonato tem os membros relati-
vamente mais curtos em relacao ao seu compri-
mento total. Essa relacdo cai a 1,3 por volta dos
4 anos de idade e tende a atingir a proporcao de
adulto, de 1,0 entre 7 e 10 anos de idade.

Quadro 12. Perimetro toracico.

— Ao nascimento, o perimetro toracico é
2-3 cm menor do que o perimetro cefalico.

— Entre 6 e 12 meses de idade, o perimetro
toracico = perimetro cefalico

— Apbs 12 meses de idade, o perimetro
toracico é maior que o perimetro cefalico
em2,5cm

— Aos 5 anos de idade, o perimetro toracico

é 5 cm maior do que o perimetro cefalico.

Quadro 13. Envergadura.

— Em menores de 5 anos a envergadura é
1 a2 cm menor do que a altura.

- Entre 10 e 12 anos, a envergadura é igual
a altura.

— Apoés 0s 12 anos, a envergadura excede
a altura em, no maximo, 3 a 4 cm.
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Quadro 14. Razao segmento superior/
segmento inferior (P50).

Faixa etaria Sexo
(anos) Masculino Feminino
0.5-1,4 1,81 1,86
1,5-2,4 1,61 1,80
2,5-3,4 1,47 1,44
3.5-4,4 1,36 1,36
4,5-5,4 1,30 1,29
5.5-6.4 1,25 1,24
6,5-7.4 1,20 1,21
7.5-8.4 1,16 1,16
8.5-9.4 1,13 1,14
9,5-10,4 1,12 1,11
10,5-11,4 1,10 1,08
11,5-12,4 1,07 1,07
12,5-13,4 1,06 1,07
13,5-14,4 1,04 1,09
14,5-15,4 1,05 1,10
15,5-16,4 1,07 1,12
16,5-17,4 1,08 1,12
17,5-18,4 1,09 1,12

Altura sentada nao tem a mesma medida de
segmento inferior. A crianca é medida sentada
em um banco, com as costas bem-posicionadas
contra o estadidmetro, olhando para a frente (po-
sicdo de Frankfurt) e, dessa medida, subtrai-se a
altura do banco. A relacao entre altura sentada
e altura tem sido usada como pista diagndstica
para deficiéncia do gene SHOX, onde essa rela-
¢ao estd aumentada.

As curvas de crescimento sdo a representa-
cao grafica, de acordo com a idade e sexo, das
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medidas corpéreas consideradas normais e sua
amplitude de variacdo. Estes valores sao obti-
dos a partir de dados de amostras de criancas e
de adolescentes saudaveis. O acompanhamen-
to do crescimento de criangas pré-termo exige
a utilizacdo de curvas especificas (vide Curva
Intergrowth®).

As curvas de crescimento podem ser ob-
tidas de estudos longitudinais, transversais e
mistos:

— Curvas longitudinais: sao aquelas que acom-
panham individuos saudaveis do nascimento
até os 19 anos, avaliando periodicamente as
medidas corp6reas. Embora descrevam com
maior precisdo a velocidade de crescimento,
o longo tempo de seguimento faz com que a
obtencao dessa curva seja uma tarefa comple-
xa e dispendiosa.

— Curvas transversais: sao aqueles que aferem,
num mesmo momento, amostras de indivi-
duos saudaveis de acordo com idade e sexo.
Os resultados mostram uma maior dispersao
de valores e reproduzem mais a tendéncia do
que a propriamente a velocidade de cresci-
mento.

- Curvas mistas: ou semi-longitudinais, sao cur-
vas que combinam as estratégias longitudinal
e transversal para minimizar os problemas
inerentes aos estudos.

Ap6s a coleta das medidas antropométricas,
os dados s3o analisados em modelos matema-

ticos, produzindo curvas e tabelas que repro-
duzem a distribuicdo das medidas corporais
dos individuos. Os resultados sdao expressos
sob a forma de percentis ou de escores Z que
mostram a dispersdo dos valores em relacao a
média:

— Percentil: o percentil é uma das maneiras de
se expressar a dispersao da média. O percentil
50 (P50) é o valor mais comumente encontra-
do, em torno do qual todos os outros valores
se agrupam. O P50 corresponde a mediana e
significa que 50% dos individuos saudaveis
estdo acima e 50% estdao abaixo desse va-
lor. Os percentis numeram a porcentagem de
individuos abaixo deles. Por exemplo: uma
crianca estar com altura no P75, significa
dizer que 75% das criancas da mesma ida-
de e sexo sao mais baixas do que ela e que
25% sao mais altas. Do mesmo modo, um
individuo cuja altura esteja no P5, nos diz
que 95% da populagcdao é mais alta do que
ele. Os graficos ndao descrevem 100% das
pessoas. De modo geral, eles sao forma-
dos pelos seguintes percentis: P5, P10, P25,
P50, P75, P90 e P95.

— Escore Z: é a distancia, acima ou abaixo da mé-
dia, obtido pela subtracao do valor da medida
corpé6rea do valor médio de sua idade e sexo
e dividindo-se esse resultado pelo desvio pa-
drdo. Cada unidade do escore Z corresponde
ao valor de 1 desvio padrao. Habitualmente,
os graficos expressos em escore z mostram os
seguintes valores: Z-3, Z-2, Z-1, 70, Z+1, 7+2,
Z+3. 0 escore Z zero representa a mediana ou
média. Quanto mais afastado da média menor
a probabilidade da medida corpo6rea ser consi-
derada como normal.

Os graficos mostram que ndo existe uma
medida corpérea (p. ex., altura, peso, perimetro
cefalico) “normal” para cada idade e sim que
para uma mesma idade e sexo valores diferentes
sao possiveis distribuidos dentro dos percentis
acima citados.

A correspondéncia entre percentil e escore Z
é mostrada no Quadro 15.
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Quadro 15. Correspondéncia entre percentis e
escores Z.

Escore Z Percentil
+3,0 P.99,8%
+2,0 P.97,7%
+1,0 P.84,2%
zero P.50.0%
-1,0 P. 15,8%
-2,0 P.2,28%
-3,0 P.0,15%

Quando falamos em curvas de crescimen-

to, podemos imaginar que a curva ideal seria
aquela obtida na mesma populacao em que se
insere nosso paciente. Afinal de contas, fatores
genéticos e ambientais seriam mais uniformes
se analisassemos a crianca com estas curvas di-
tas “curvas-padrao”. No entanto, fazer curva de
crescimento para cada regido ou pais é extrema-
mente complicado e a feitura de uma curva de
crescimento deve seguir preceitos basicos de
escolha da populacdo, um nimero de pacien-
tes apreciavel que represente esta populacao,
pessoal muito bem treinado para que as medi-
das sejam confidveis e assim por diante. Entao,
utilizamos “curvas referenciais”, como as curvas
da OMS (Organizacdo Mundial da Saude) ou do
CDC (Center for Disease Control). Isto, na ver-
dade, ndo é um problema desde que o médico
saiba interpretar o que ele esta vendo na curva.
Isto sim é um problema porque muitas vezes a
interpretacao é incorreta!

No Brasil e em mais de 130 paises, a curva
de crescimento usada para criang¢as nascidas a
termo e com peso adequado para a idade gesta-
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cional, é a da OMS. Essas curvas sao usadas para
avaliar criancas de qualquer pais, independen-
te de etnia, condicdo socioecondémica e tipo de
alimentacao.

O conjunto completo de tabelas e graficos
esta disponivel no site da OMS, juntamente com
ferramentas como software “Anthro”, para crian-
cas de 0 a5 anos e “Anthro Plus" para individuos
de 5 e19 anos, 0s quais podem ser obtidos nos
seguintes sites: htttp://www.who.int/childgro-
wth/en/ e htttp://www.who.int/growthref/en/

A OMS disponibiliza duas curvas de cresci-
mento para cada sexo: 0 a 5 anos e 5 a 19 anos
de idade.

CURVAS DA OMS (2006): IDADE ENTRE 0-5 ANOS

Essa curva foi disponibilizada em abril de
2006, tendo como publico-alvo, criangas entre
0 e 5 anos. Ela foi construida a partir de um es-
tudo longitudinal avaliando 8500 criancas sa-
dias, entre 0 e 24 meses de idade, associada a
um estudo transversal com criangas entre 18 e
71 meses de idade. O estudo envolveu crian-
cas de seis paises de diferentes continentes:
Africa (Acra, em Gana; Muscat, em Oma),
América do Norte (Davis, nos Estados Unidos),
Ameérica do Sul (Pelotas, no Brasil), Asia (Nova
Déli, na india) e Europa (Oslo, na Noruega).
O comprimento das criangas foi muito seme-
lhante entre os seis paises com 3% da variabi-
lidade no comprimento devido as diferencas lo-
cais, quando comparados a 70% dos individuos
dentro dos paises.

Peso por idade, comprimento/estatura por
idade, peso por comprimento/altura e indi-
ce de massa corporal por idade foram criados
para meninos e meninas com idades entre O e
5 anos.

Parametros para perimetro cefalico, peri-
metro braquial e triceps e subescapular foram
publicados em 2007; e os graficos de veloci-
dade de crescimento de peso, comprimento
e perimetro cefalico foram publicados em
20009.
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CURVAS DA OMS (2007): IDADE ENTRE 5-19 ANOS

Essa curva foi disponibilizada em setembro
de 2007, tendo como publico-alvo, criancas e
adolescentes entre 5 e 19 anos. Ela foi cons-
truida a partir de um estudo transversal recons-
truindo as curvas de crescimento, de 1977, do
NCHS e, de 2000, do CDC. Foi utilizada a amos-
tra original de participantes entre 1 a 24 anos
e acrescentou-se as informagdes das criancas
entre 18 a 71 meses provenientes do padrao
2006 da OMS.

CURVAS DE CRESCIMENTO DO INTERGROWTH®

O Intergrowth-21 foi um estudo internacio-
nal, multiétnico e multicéntrico, realizado entre
2009 e 2016, em varios continentes: Améri-
ca do Sul (Pelotas, no Brasil), América do Norte
(Seattle, nos Estados Unidos), Asia (Shunyi, na
China e Nagpur, na india), Europa (Turim, na
Italia; Oxford, no Reino Unido), e Africa (Nairobi,
no Quénia; Muscat, em Oma). Foram avaliados
dados sobre crescimento, salde, nutricdo e de-
senvolvimento neuromotor entre 14 semanas de
gestacao e o segundo ano de vida. Essas infor-
macoes permitiram construir graficos de cresci-
mento a partir da idade gestacional de 27 sema-
nas até os dois anos de idade. Uma limitacdo da
curva é o pequeno numero de recém-nascidos
pré-termos abaixo de 33 semanas incluidos no
estudo. Entretanto, sdo robustas para pré-termos
a partir de 33 semanas.

A Sociedade Brasileira de Pediatria, re-
comenda que os recém-nascidos pré-termos
tenham seu peso, comprimento e perimetro
cefalico acompanhados utilizando as curvas
de crescimento pés-natal do Intergrowth®, até
64 semanas pOs-concepcionais, quando de-
verdao ser acompanhadas usando as curvas
de crescimento da OMS. Para recém-nascidos
pré-termos com idade gestacional menor que
32 semanas, considera-se, para definicao do
canal de crescimento, o peso atingido quan-
do recomeca o ganho de peso, e ndo o peso ao
nascer.

As curvas para acompanhamento do cresci-
mento p6s-natal podem ser encontradas no site:
https://intergrowth21.tghn.org/articles/new-in-
tergrowth-21st-international-postnatal-growth-
-standards-charts-available

CURVAS DE CRESCIMENTO DE FENTON®

Foram criadas a partir de dados de compri-
mento ao nascimento de mais de 4 milhdes de
recém-nascidos com idade gestacional confir-
mada, obtida em paises desenvolvidos (Cana-
da, Estados Unidos, Italia, Alemanha, Austria,
Escocia).

Avalia comprimento, peso e perimetro ce-
falico entre as idades gestacionais de 22 a
50 semanas. Apos a idade corrigida de 40 se-
manas deve ser usada junto com as curvas de
criangas nascidas a termo.

Existem numerosas curvas de crescimento,
especificas para varias condicdes clinicas. As sin-
dromes de Turner, Noonan, Down e Prader-Willi
sao algumas das situacdes para as quais existem
curvas de crescimento especificas.

Elas apresentam vantagens e desvantagens.
Do ponto de vista de cada sindrome em questao,
colocar a crianca na curva adequada para a sua
condicao, nos da a dimensdao do problema ou do
impacto do crescimento naquela crianca, compa-
rada a outras crian¢as com o mesmo diagnoésti-
co. Assim, uma crianca com sindrome de Turner
que cresce no P75 da curva especifica para a sin-
drome, embora bem-posicionada nessa curva, é
uma crian¢a muito baixa em relagao a populacao
geral. Assim, os objetivos de tratamento sao em
fazer com que ela se adeque a curva das criancas
da populacao geral, que é o ambiente em que ela
convive diariamente.
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Existem ainda curvas para crescimento para
qualquer medida antropométrica: crescimen-
to peniano, crescimento de dedos, de maos, da
orelha, distancia entre os angulos externos dos
olhos, distancia interpupilar, tamanho da fenda
palpebral e assim por diante. Na verdade, temos
curvas de crescimento para numerosos para-
metros corporais que podem ser utilizadas em
situacdes bem especificas.

O ideal é que se tenha pelo menos duas me-
didas da variavel, aferidas em momentos diferen-
tes, para que se interprete a evolucao do cresci-
mento. Mas, algumas vezes isso nao é disponivel.
Nesse caso, se a variavel estiver entre os escores
Z-2 e Z+2 (P2,28 e P97,8), a variavel esta dentro
da curva e a crian¢a deve ser avaliada ap6s algum
tempo para se determinar se a medida corpérea
esta evoluindo normalmente. Se a medida esti-
ver menor do que -2 escore Z ou maior do que
+2 escore Z, um sinal de alerta deve ser ligado.

Quanto mais jovem a crian¢a, menor o inter-
valo entre as medidas. Em criangas saudaveis
menores de 6 a 12 meses de idade, os interva-
los sdao habitualmente a cada 1 més. Entre 1 e
3 anos, os intervalos podem ser a cada 3 meses
e entre 3 anos e inicio da puberdade, a cada 4 a
6 meses.

Lembrar, que algumas vezes, embora a altura
de uma crianca esteja na “faixa de normalida-
de", entre escore Z-2 e escore Z+2, podem estar
ocorrendo alteracdes clinicas importantes que
precisam ser atentadas. Por exemplo: A crianca
estd seguindo o canal familiar de crescimento?
A velocidade de crescimento estd normal ou
vem caindo na curva? Houve algum momento de
parada de crescimento?

A correta interpretacao da curva de cres-
cimento permite que a¢6es sejam desencade-
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adas, mesmo que a crianca esteja dentro da
“faixa de normalidade” da curva. Nao precisa-
mos aguardar que a crianca saia da curva, ou
seja, esteja abaixo do escore Z -2 para iniciar
uma investigacao e, eventualmente, indicar um
tratamento.

A Caderneta da Crianca, desenvolvida pelo
Ministério da Saude, tem como objetivos: mo-
nitorizar o crescimento, anotar intercorréncias
médicas, registrar imunizacdes basicas e acom-
panhar o desenvolvimento neuropsicolégico da
crianca.

Em relacdo ao crescimento, a Caderneta pos-
sui espaco para registro dos dados antropomé-
tricos do recém-nascido (muitas vezes ndo regis-
trados).

A Caderneta contém os seguintes graficos de
crescimento: perimetro cefalico (0-2 anos); peso
paraidade (0-2 anos, 2-5 anos e 5-10 anos); com-
primento/altura para idade (0-2 anos, 2-5 anos
e 5-10 anos) e indice de massa corporal (IMC)
para idade (0-2 anos, 2-5 anos e 5 -10 anos).
Os graficos adotados sao os recomendados pela
OMS para meninos e meninas de 0 a 5 anos e
54a 10 anos.

Para que a Caderneta tenha o impacto benéfi-
co esperado é necessario que todas as unidades
de saude o tenham em estoque para entrega-los
aos pais, que todas as anotagoes pertinentes se-
jam feitas e que seja estimulada a visita peri6-
dica aos servicos de saude para obtencdo e re-
gistro dos dados. Voltamos a enfatizar que esses
dados, corretamente anotados na Caderneta, sao
de extrema importancia para a andlise do cres-
cimento desta crianga e facilitam muito a toma-
da de decisdao quanto a necessidade ou ndo de
tratamento.
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Entraves comuns a disseminacdao do uso
do Caderneta da Crianga, incluem: auséncia
de graficos de crescimento na rede basica de
saude, falta de equipamento adequado para
obtencdo do peso e altura e falta de instrugao
dos provedores de salde e dos pais sobre a im-
portancia deste valioso instrumento no cuidado
da salde.

O pediatra deve considerar encaminhar a
crianga que ndo cresce bem para o endocrino-
logista pediatrico quando ndo encontrar doen-
¢as crdnicas ou distdrbios nutricionais que jus-
tifiquem o problema, quando a estatura estiver
<2 DP, se a estatura for muito discordante da
altura-alvo (<1,6 DP do alvo), na presenca de
anomalias congénitas, dismorfismos, baixa esta-
tura desproporcionada, microcefalia, deficiéncia
intelectual e nas criancas que foram pequenos
para idade gestacional e nao fizeram o catch-up
até os 4 anos de idade.

A correta avaliagao antropométrica de uma
crianca ou adolescente é parte integrante do
exame clinico de todo individuo, especialmente
aqueles que est3ao em fase de crescimento. Des-
vios dos parametros de crescimento, tanto para
mais quanto para menos, devem ser investiga-
dos e podem revelar diagnésticos que s6 seriam
percebidos muito mais tarde.

A correta interpretacao dos dados antropo-
métricos permite detectar problemas mesmo
quando a altura de uma crianca ainda se encon-

tre em “faixa de normalidade” e uma antecipa-
¢do diagndstica é importante na prevencao de
complicacgoes.

Hoje, ha uma verdadeira obsessao pela esta-
tura e algumas familias tendem a considerar que
0 sucesso profissional é diretamente relaciona-
do a altura. Com isso, numerosos tratamentos
desnecessarios sao impingidos a essas criancas,
muitas vezes com a falsa promessa de ganhos
estaturais acima do verdadeiramente obtido e
geneticamente determinado. A avalia¢do cuida-
dosa da curva de crescimento nos da elementos
para afirmar que tal ou qual crianga/adolescente
é saudavel e n3o necessita de qualquer inter-
vencao para tentar melhorar sua performance de
crescimento.

A cada dia estamos compreendendo me-
lhor os intrincados processos de crescimento
associados a possibilidade de ganho estatural
com novos esquemas terapéuticos e isso pode
transformar a vida de muitas criangas cuja altu-
ra fina dificulta tarefas da vida diaria como di-
rigir carros ou fazer sua prépria higiene, devido
a membros extremamente curtos em relacao ao
tronco (p. ex., displasias esqueléticas).

O pediatra, como o médico mais importante
na vida da crianca e do adolescente, deve acom-
panhar o crescimento de seus pacientes e inter-
pretar adequadamente o que esta ocorrendo em
termos de desvios da normalidade e saber con-
duzir o caso e quando encaminhar o paciente aos
cuidados de um especialista.

O Departamento Cientifico de Endocri-
nologia da SBP, disponibiliza em sua pagina
na Internet, 35 diferentes curvas de cresci-
mento para o pediatra. Para isso, é s6 acessar:

https://www.sbp.com.br/departamentos-cienti-
ficos/endocrinologia/graficos-de-crescimento/
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