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Apresentacao
da 2° edicao

Caros Colegas

Um pediatra é um profissional valioso e muito bem formado, pois ele esta habi-
litado para acompanhar o crescimento e o desenvolvimento da crianga desde o seu
nascimento até o final da adolescéncia. Além disso, ele precisa ter habilidades e estar
atualizado para acompanhar estes processos, orientar habitos saudaveis de nutricao,
atividade fisica, saiide mental, vacinacdo, estimular talentos e os seus familiares
para compreenderem a importancia do potencial das criancas e adolescentes para o
futuro da nacdo. O pediatra também detecta precocemente as doencas, as conduz
com os tratamentos mais adequados nestas fases da vida e faz a adequada transicao
para os médicos de adultos.

Ha crescimento exponencial no conhecimento médico e a Sociedade Brasileira
de Pediatria tem o lema de divulgar o conhecimento atualizado entre os pediatras
brasileiros, e com muito orgulho compartilha com vocés a sequnda edi¢do atualizada
do Manual de Avaliacdo Nutricional, cuidadosamente coordenada pela Profa. Virginia
Weffort, com a presenca dos membros do departamento de Nutrologia e outros cola-
boradores que se debrucaram sobre este tema tdo importante para que os pediatras
brasileiros possam a cada dia aperfeicoar seus atendimentos aos pacientes pediatricos.

Parabéns pelo trabalho primoroso desenvolvido!

Luciana Rodrigues Silva

Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria
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1. Crescimento e Exame Fisico:
Aspectos Gerais

Tulio Konstantyner

Virginia Resende Silva Weffort
Joel Alves Lamounier

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira

0 crescimento fisico é um processo multifatorial, complexo e progressivo. Este
processo inclui hipertrofia e hiperplasia celular e acimulo de material extrace-
lular, que sdo refletidos pelo aumento das dimensdes corporais (peso, estatura,
perimetros, circunferéncias, pregas e segmentos). O crescimento é resultante da
presenca de fatores intrinsecos e extrinsecos, que o influenciam diretamente ou
sdo determinantes de doencas que o afetam.

FATORES INTRINSECOS
SISTEMA GESTAGAO  HEREDITARIEDADE I
NEUROENDOCRINO l

— CRESCIMENTO

AMBIENTE VINCULO MAE-FILHO NUTRIGAO I

FATORES EXTRINSECOS

0 crescimento normal pode ser dividido em cinco fases de acordo com o
periodo da vida, que diferem quanto a velocidade e a influéncia dos fatores
determinantes. Criancas e adolescentes crescem de maneira previsivel de acordo
com estas fases, o que torna a avaliagdo frequente e acurada do crescimento uma
ferramenta importante para deteccdo de desvios do padrdo normal, que pode
ser a primeira manifestacdo de diversas doencas, como as de origem genética e
infecciosa.
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Fases do crescimento normal

Fase intrauterina

A média da velocidade de crescimento (VC) do feto é de 1,2 a 1,5 cm/semana,
mas apresenta grandes variacdes no periodo. Enquanto que no meio da gestacao é
de 2,5 cm/semana, diminui para quase 0,5 cm/semana logo antes do nascimento.
Portanto, no final da gestacdo é caracterizado por baixa VC estatural, mas por
outro lado, por intenso ganho ponderal.

Fase do lactente

Nesta fase, a VC continua elevada, porém é menor do que na fase intrauterina.
0 primeiro ano de vida é caracterizado por VC maior com cerca de 25 cm/ano
(aproximadamente, 15 cm no primeiro semestre e 10 cm no segundo). Ha reducdo
da VC no sequndo ano (15 cm/ano). Neste periodo, os principais fatores implicados
no crescimento da crianca sdo os nutricionais e ambientais. Os fatores genéticos
e endocrinos, como a acao do hormoénio de crescimento, tém menor atuacao.
Portanto, o padrdo familiar de estatura tem pouca importancia no crescimento
dos primeiros dois anos de vida.

0 peso, a estatura e o perimetro cefalico sdo as principais medidas que devem
ser avaliadas nesta fase, principalmente no primeiro ano de vida.

0 aumento ponderal médio por trimestre, nos primeiros 12 meses, esperado
para recém-nascido (RN) nascido a termo, adequado para idade gestacional e
com peso no percentil 50, é de 700 g/més (25 a 30 g/dia) no primeiro trimestre,
600 g/més (20 g/dia) no segundo, 500 g/més (15 g/dia) no terceiro e de
300 g/més (10 g/dia) no quarto trimestre.

Do nascimento até os 3 meses de vida ha um incremento de 3,5 cm/més no
comprimento, 2 cm/més entre 4 e 6 meses, 1,5 cm/més entre 7 e 9 meses e
1,2 cm/més entre 10 e 12 meses. Ao final do primeiro ano de vida, o lactente
devera ter aumentado em 50% a sua estatura de nascimento.

0 crescimento do sistema nervoso central é muito intenso no primeiro ano de vida,
sendo avaliado pelo aumento do perimetro cefalico, que é de 2 cm/més no primeiro
trimestre, 1 cm/més no segundo trimestre e 0,5 cm/més no seqgundo semestre.

Fase pré-pubere

Periodo entre o terceiro ano de vida e o inicio da puberdade. Caracteriza-se
por crescimento mais estavel, de aproximadamente 5 a 7 cm/ano. Nessa fase,
os fatores genéticos e hormonais tém maior influéncia no crescimento fisico.
Apesar de mais estavel neste periodo, a VC também sofre oscilacdes, o que torna
importante a realizacdo de avaliacdo longitudinal.

Fase puberal

0 crescimento puberal ocorre mais cedo nas meninas do que em meninos,
porém o estirdo puberal nos meninos geralmente é maior. Nesta fase, a aceleracdo
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do crescimento é influenciada, principalmente, pelos esteroides sexuais e pelo
horménio de crescimento.

Fase puberal final

Periodo caracterizado por crescimento lento e desacelerado com VC de cer-
ca de 1a 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 avaliacdo do crescimento. Deve-se deta-
lhar aspectos da gestacdo e do parto, tais como a presenca de doencas maternas,
asfixia perinatal e parto pélvico ou transverso. O peso e comprimento ao nascer
e a existéncia de doencas neonatais, como ictericia prolongada e hipoglicemia
sem causa aparente também devem ser investigadas. Histéria de traumatismo
cranioencefalico (TCE) deve ser pesquisada ativamente, pois o TCE esta relacionado
a disfuncdo hipotalamo-hipofisaria de maneira evolutiva. Também, é importante
avaliar o uso de medicacdes, como corticosteroides, que possam comprometer
o crescimento.

Além disso, é necessario que o exame fisico também seja detalhado em busca
de estigmas especificos de sindromes que comprometem o crescimento e de sinais
e sintomas de doencas sistémicas, como desnutricdao, sindrome de ma absorcao,
cardiopatias e pneumopatias. Especificamente, a presenca de obesidade associada
a baixa estatura é importante para pesquisa de quadros patologicos.

Em criancas com baixa estatura, as medidas de proporcdes corporais devem ser
avaliadas por meio da relacdo entre o segmento superior e o segmento inferior
ou entre a estatura na posicdo sentada e o comprimento da perna. Essas medidas
indicam se a baixa estatura é proporcionada ou nao, o que pode direcionar o
diagnéstico etiolégico.

Além de avaliar a estatura da crianca e do adolescente em relacao ao padrdo
da populacdo de referéncia, é importante realizar a avaliacdo evolutiva, que é
feita com a estimativa da VC (o niimero de centimetros que a crianca cresce a cada
ano). Este método é o mais sensivel para reconhecer os desvios de crescimento
normal. Para evitar erro de céalculo, o periodo minimo entre as determinacoes
da estatura ndo deve ser inferior a seis meses. Considera-se como normal a va-
riacdo entre os percentis 25 e 75 da VC, porém a interpretacao desta 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. Por isso, é necessario medir a estatura dos
pais na primeira consulta, visto que as medidas informadas por eles tém baixa
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precisdo. Quando os percentis do pai e da mae sdo semelhantes, existe grande
probabilidade da crianca atingir na vida adulta um percentil muito préoximo do
familial. A estatura-alvo (EA) de criancas do sexo feminino (Q) e masculino (&)
podem ser calculadas pelas férmulas:

EA = (estatura pai - 13) + estatura mae
2

Q:

EA = estatura pai + (estatura mae + 13)
2

d:

0 resultado desse cédlculo indica o canal de crescimento da familia. Considera-
-se normal a variacdo de + 5 cm do valor resultante da féormula e quando ha
diferenca acima de 1 desvio padrdo (DP) entre a estatura do pai e a da mae ou o
padrdo familiar é inferior a -2 DP, deve-se interpretar a EA com cautela. Alguns
autores sugerem adicionar na féormula da EA a variavel do crescimento secular,
que é diferente de acordo com a populacao.

Outro elemento importante na avaliacdo do crescimento é a idade 6ssea (10).
0 desenvolvimento dos ossos é caracterizado por uma sequéncia de maturacao,
na qual ocorre o aparecimento progressivo de ntcleos de ossificacdo, que variam
em tamanho e forma, desde o nascimento até o término do crescimento no fi-
nal do desenvolvimento puberal. 0 método de Greulich & Pyle é o mais classico
e simplificado, porém tem o inconveniente de estabelecer padrdes de I0 com
intervalos longos entre si, as vezes superiores a 12 meses. 0 principal valor da
idade o6ssea é oferecer um indice de maturacdo enddcrina global, visto que os
fatores requladores do desenvolvimento 6sseo sdo similares aos que requlam a
maturacdo hipotalamo-hipofisaria.

0 crescimento deficiente pode manifestar-se clinicamente como estatura abaixo
do percentil familial, estatura inferior ao padrdo populacional ou VC inadequada ao
sexo, a idade ou ao grau de desenvolvimento puberal. A estatura (comprimento ou
altura) é considerada inadequada quando o paciente esta mais de 1 DP abaixo do
esperado em relacdo a seus pais. 0 individuo com baixa estatura (BE) é o pacien-
te com estatura abaixo de -2 DP em relagdo a média da populacao. Considera-se
crescimento lento a VC inferior ao percentil 25, especialmente quando apresentar
aspecto cumulativo em periodos subsequentes. Dessa forma, criancas com reducao
da VC, mas com estatura ainda normal, devem ser precocemente investigadas antes
mesmo que a estatura fique evidentemente comprometida.

Variantes da normalidade

0 retardo constitucional do crescimento e da puberdade é uma condicdo que
inclui BE e VC no limite inferior de normalidade, associados ao atraso de idade
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0ssea e puberal. Nesses casos, o paciente nao apresenta restricao de crescimen-
to intrauterino ou outras doencas associadas e, como ha atraso para entrar na
puberdade, ha um periodo maior de crescimento, atingindo seu padrdo familiar
no final da adolescéncia. No entanto, é importante o acompanhamento adequado
desses pacientes, pois cerca de 30% deles entram na puberdade em idade normal,
0 que determina perda de estatura final.

Outra situacdo considerada como variante da normalidade é a baixa estatura
familiar, ou seja, a crianca apresenta BE quando comparada a populacao de refe-
réncia, idade 6ssea compativel com a cronoldgica, VC normal e estatura adequada
para o padrdo familiar.

Outra situacdo considerada como variante da normalidade é a baixa estatura
familiar, ou seja, a crianca apresenta BE quando comparada a populacdo de refe-
réncia, idade 6ssea compativel com a cronoldgica, VC normal e estatura adequada
para o padrdo familiar. Em algumas situa¢des podemos ter a associacdo de uma
baixa estatura familiar e um crescimento individual mais baixo (constitucional),
levando a estatura final bastante comprometida, havendo necessidade de avaliar
intervencdo clinica, mesmo em condicao teoricamente dentro de uma teérica
normalidade.

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 com o comprometimento do
crescimento mesmo antes dos sintomas especificos. Com relacdo a investigacdo
hormonal, deve-se sempre comecar pela funcdo tireoidiana. 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 horménio de
crescimento, principalmente em criancas menores de 3 anos. 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 cronolégica.
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2. Importancia e Objetivos
da Avaliacao Nutrologica

Monica Lisboa Chang Wayhs
Virginia Resende Silva Weffort

De acordo com a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), “Saiide é um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de do-
enca ou enfermidade”. Neste contexto a nutricdo adequada é fundamental para
que possamos atingir bem-estar fisico, mental e social completos e ndo apenas
a auséncia de doenca ou enfermidade”. Neste contexto a nutricdo adequada é
fundamental para que possamos atingir bem-estar fisico completo, assim como
mental e social, considerando-se a importancia dos aspectos socioculturais re-
lacionados a alimentacao.

A mensuracao da satide pode ser realizada individualmente pela observagdo
direta do individuo, ou de uma populacdo por indicadores de satide. A avalia-
cdo nutricional é condicao obrigatoéria para que possamos estimar a satide do
individuo e também de uma populacdo. A avaliacdao nutricional compreende
uma visao global da crianca, somando-se os dados encontrados na anamnese
clinica, alimentar, exame fisico, antropometria e, quando necessario, exames
complementares. Os dados antropométricos sao comparados com os padrdes de
referéncia (curvas de crescimento da OMS) e idealmente interpretados numa visao
longitudinal da crianca®?.

Em termos populacionais, indicadores de satide baseados na avaliacdo an-
tropométrica sdo imprescindiveis para se estimar a saiide e a qualidade de vida
daquela populagdo. A partir dos indicadores de saiide os governos podem avaliar
as necessidades de sua populacdo, planejar politicas ptablicas de satide visando
a melhora da qualidade de vida de sua populagdo e avaliar o resultado de suas
acoes!. Em relacdo a avaliacdo nutricional o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) utiliza os seguintes indicadores no Brasil: taxa de prevalén-
cia de déficit ponderal para idade em criancas menores de cinco anos de idade;
proporcdo de criancas com déficit estatural para a idade e a taxa de prevaléncia
de excesso de peso®. 0 Ministério da Satide (MS) faz a avaliacdo continua do
perfil alimentar e nutricional da populacdo pelo Sistema de Vigilancia Alimen-
tar e Nutricional (SISVAN), que recomenda a avaliacdo do consumo alimentar e
antropometria dos individuos atendidos nas Unidades Locais de Saiide. Os dados
coletados devem ser enviados ao SISVAN para possibilitar a analise epidemiold-
gica e a integracdo com outras formas de pesquisa e inquéritos populacionais
que venham a ser realizados®.

Nos Gltimos 30 anos observou-se no Brasil redu¢do dos indicadores de desnu-
tricdo e aumento do excesso de peso na populacao brasileira. Entre os anos de
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1974-75 e 2008, a Pesquisa de Orcamentos Familiares do IBGE apontou reducao
da prevaléncia do déficit de altura e do peso, bem como o aumento do excesso
de peso em criancas. Na faixa etaria de 5 a 9 anos, o déficit de altura reduziu
de 29,3% para 7,2% e o déficit de peso de 5,7% para 4,3%, enquanto que a
prevaléncia de excesso de peso praticamente triplicou, de 10,9% para 34,8%?°.
Estes dados permitem nortear politicas de satide que possam combater esta dupla
carga da desnutricao e do excesso de peso na populacdo brasileira. Diagnéstico
e planejamento que somente podem ser realizados por avaliacao nutricional po-
pulacional, fundamentada em dados antropométricos, eventualmente associados
a inquéritos alimentares.

Individualmente, em todas as faixas etarias devem ser realizados: anamnese
clinica e nutricional, exame fisico detalhado acompanhado das medidas antro-
pométricas, da velocidade de crescimento e avaliacao neuropsicomotora. Deve-se
também avaliar antecedentes pessoais e familiares, pratica de atividade fisica,
horas de sono, consumo de alcool e outras drogas, nivel sécio-econdémico, con-
dicoes de habitacao e saneamento. Exames bioquimicos e dosagens hormonais
para essa avaliacdo s6 devem ser realizados em condicoes especificas, jamais
como regra. Os exames de composicao corporal como bioimpedancia, DXA e a
ultrassonografia tem suas indicacdes em situacdes particulares. Esta avaliacdo
nutricional completa, incluindo os dados da anamnese clinica, anamnese alimen-
tar, exame fisico, antropometria e exames complementares, é fundamental para
o diagnoéstico nutricional e a identificacdo de situacdes de risco ou distturbios
nutricionais. Este diagnéstico possibilitara o tratamento e a prevencao dos dis-
tarbios nutricionais, e consequentemente a promocdo da satide do individuo. Deve
ser realizada periodicamente na crianca saudavel, possibilitando a monitorizagdo
do seu crescimento e a intervencao precoce quando desvios sao observados. Em
criancas hospitalizadas a avaliagdo nutricional é mandatéria, com o objetivo de
combater a desnutri¢do hospitalar, mas principalmente de propiciar uma terapia
nutricional individualizada, reduzindo complicacdes, o tempo de internacao
hospitalar e a morbi-mortalidade. Criancas desnutridas e obesas apresentam
maior risco de complicacoes e devem ser identificadas e submetidas a terapia
nutricional adequada para sua enfermidade e estado nutricional®’.

A antropometria realizada de forma correta e com equipamentos adequados
é condicdo basica para a avaliacdo nutricional. A avaliacdo antropométrica
engloba a mensuracdo do peso, estatura, perimetro cefalico, circunferéncia do
brago, circunferéncia abdominal e pregas cutdneas. Para avaliacdo individual,
os dados antropométricos coletados sdo comparados com o padrdo de referéncia
e devem ser interpretados em conjunto com a anamnese, exame fisico, exames
complementares e, sempre que possivel, com a evolucdo da crian¢a no grafico
de crescimento, numa visdo longitudinal.

Exames complementares bioquimicos sdo importantes para a deteccdo da
caréncia de micronutrientes. Dados da OMS estimam que a fome oculta atinge
cerca de 2 bilhdes de pessoas, representada principalmente pela caréncia de
ferro, vitamina A, iodo e zinco. Geralmente silenciosa, ou seja, sem sinais clini-
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cos aparentes, a caréncia de micronutrientes é detectada somente pelos exames
laboratoriais. Deve ser investigada principalmente nas criancas com alimentacao
restrita ou enfermidade que curse com ma absorcdo e/ou alta demanda meta-
bolica. A caréncia de micronutrientes nos primeiros anos de vida pode afetar o
desenvolvimento do sistema nervoso, imunoldgico e em longo prazo impactar
na capacidade produtiva e no desenvolvimento de doencas cronicas nao trans-
missiveis®10.

A avaliacao da composicdo corporal enriquece a avaliacdo nutricional, distin-
guindo a massa magra da massa gorda do individuo. Medidas antropométricas,
como as pregas cutdneas e a circunferéncia do braco fazem esta estimativa, mas
alguns exames complementares sdo mais precisos, como a impedanciometria
elétrica e a densitometria (DXA). A densitometria apresenta a vantagem de
avaliar também a densidade mineral 6ssea. A avaliacdo da composicdao corporal
é importante na analise do risco cardiovascular, metabolizacdo de drogas, acom-
panhamento de programas de condicionamento fisico, tratamento da obesidade,
avaliacao dos distturbios do crescimento e da desnutricao®*?'2,

A avaliacdo nutricional é ferramenta importante para o acompanhamento do
crescimento da crianca, diagnéstico dos distirbios nutricionais e determinacdo
do risco de doencas cronicas nao transmissiveis, devendo ser realizada rotinei-
ramente na consulta e internacdo pediatrica.
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3.1. Anamnese e Exame Fisico

1. Anamnese

A anamnese compreende histéria clinica e nutricional (que sera abordada no
capitulo “Anamnese nutricional”), antecedentes pessoais e familiares, além de
avaliacdo socioecondmica e cultural, do estilo de vida, da rotina diaria e do vinculo
mée-filho. E importante orientar a familia sobre o acompanhamento periédico do
crescimento e do desenvolvimento independentemente da presenca de doencas.

Entre as informacdes importantes a respeito da semiologia relacionada ao
diagnéstico nutricional, destacam-se:

e Avaliacdo dos fatores socioecondmicos e culturais: ocupacdo e escola-
ridade dos pais, condicdes de saneamento (coleta de lixo, agua encanada,
esgoto, luz elétrica etc.), presenca de animais e condi¢des de habitacdo.

e Antecedentes gestacionais: realizacdo ou ndo de pré-natal na gestacdo
atual, nimero de consultas, intercorréncias durante a gestacdo (infeccdes,
trabalho de parto prematuro e presenca de distdrbios 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 alcool, fumo ou drogas.

e Antecedentes pessoais:

» Neonatais
- Peso e comprimento ao nascer, idade gestacional, intercorréncias peri-
natais (incubadora, oxigénio, infeccdes). Salienta-se a importancia 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 menos de 1.000 g) tém melhor prog-
noéstico, especialmente se vivem em condi¢des ambientais favoraveis.
As criancas com crescimento intrauterino restrito tendem a apresentar
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maior prevaléncia de distarbios nutricionais a curto e longo prazo e
requerem atencao especial dos servicos de satde.

» Desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo
- Anotar a idade das principais aquisicoes motoras de acordo com o
proposto pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) em 2006 (https://
www.who.int/tools/child-growth-standards/who-multicentre-growth-
-reference-study) para criancas menores de 5 anos. Para pré-escolares e
escolares avaliar o desempenho escolar e o relacionamento com colegas
e familiares.

» Antecedentes morbidos
- Pesquisar doencas agudas e cronicas e a utilizacdo de medicamentos
que podem interferir no estado nutricional, por exemplo, durante uma
internacdo (é preciso saber motivo, idade, duracdo e estado nutri-
cional).
P Antecedentes nutricionais
- Informacdes sobre aleitamento materno (exclusivo e total) e intro-
ducdo de outros alimentos (suco, fruta, cereal, papa como refeicdo
principal, carne, ovos, leite artificial, refeicdo da familia). Avaliar
a utilizacdo prévia de suplementos vitaminicos e minerais em to-
das as faixas etdrias (por exemplo: vitamina D e ferro até 2 anos de
idade).
» Estilo de vida
- Atividade fisica curricular e extracurricular (tipo, duracao, frequéncia
e continuidade no tempo); periodo destinado a atividades como ver
televisdo, jogar videogame e utilizar computador; brincadeiras prefe-
ridas, como boneca, carrinho, bicicleta e patins; frequéncia de outras
atividades preferidas, como idas a fast-foods e pracas de alimentacao.
- Hébitos de sono (Quadro 1).
- Creche/escola (periodo integral ou ndo?).
- Exposicdo regular ao sol (tempo e area exposta).

e Interrogatério sobre os diversos aparelhos: investigar dificuldade de
succdo e degluticdo, ocorréncia de vomitos, regurgitacao e/ou distensdo
abdominal, habito intestinal (frequéncia de evacuacdes, aspecto e consis-
téncia das fezes), manifestacdes respiratérias, 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 segundo
grau (pais, irmdos e avds) a presenca de doencas cardiovasculares, diabe-
tes, dislipidemia ou obesidade e a ocorréncia de doencas alérgicas (tais
como asma, rinoconjuntivite ou alergia alimentar). Presenca de consangui-
nidade.
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Quadro 1. Distribuicdo das horas de sono por idade
Idade Sono durante a noite Sonecas Total

Ciclos de sono de 1 a 4 horas de duracao,

1 més intercalados por 1 a 2 horas acordado - — 16.a20
. . . horas
independentemente de ser noite ou dia

De 5 a 9 horas, 15
3 meses De 6 a 9 horas divididas em trés horas
a quatro sonecas
De 2 a 3 horas, 14
6 meses De 9 a 11 horas divididas em duas
N horas
a trés sonecas
De 2,5 a 3 horas,
1 ano De 9 a 10 horas sendo_uma i -
manha e outra horas
a tarde
De 1,5 a 2 horas,
12,5
2 anos 10,5 horas em uma soneca
N horas
a tarde
De 1a 1,5 hora, em 12
3 anos 10,5 anos <
uma soneca a tarde  horas

4 anos De 11 a 12 horas Nesta fase, 1

acaba soneca horas

6 anos De 10 a 11 horas Nao ha soneca AU E T

horas

10 anos De 10 a 11 horas Nao ha soneca LU

horas

BV 8 a 10 horas Nao ha soneca 562

anos horas

Fonte: Hirshkowitz National Sleep Foundation, 2015

0 Quadro 2 sintetiza os principais parametros aferidos durante a anamnese
para avaliacdo da condicdo nutricional.
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Quadro 2. Classificacao do recém-nascido conforme idade gestacional

Classificacao Idade gestacional
Pés-termo > 42 semanas
Termo 37 a 41 semanas
Pré-termo <37 semanas
Prematuridade tardia 34 a 36 semanas
Prematuridade moderada 31 a 33 semanas
Prematuridade grave 28 a 30 semanas
Prematuridade exrrema < 28 semanas

Parametros aferidos durante a anamnese para avalia¢ao nutricional
a) Gestacdo
- Estado nutricional prévio e ganho de peso durante a gestacao;
- Doencas associadas (hipertensdo, diabetes, hemorragias, anemia e in-
feccgoes);
- 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 (se exclusivo ou nédo, se ha sinais de dificuldade)
- Classificacdo do recém-nascido (Quadros 3 e 4)
- Observar a mamada (Quadro 5)

Quadro 3. Classificacao do recém-nascido conforme peso de nascimento

Classificacao Peso (g)

RN de extremo baixo peso(RNEBP) < 1.000
RN de muito baixo peso (RNMBP) 1.000 a 1.499
RN de baixo peso (RNBP) 1.500 a 2.499
Peso insuficiente 2.500 a 2.999
Peso adequado 3.000 a 4.000

RN com macrossomia = 4.001

Fonte: SBP. Manual avaliagdo nutricional, 2009
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Quadro 4. Classificacdo do recém-nascido conforme peso de nascimento e idade

gestacional

Classificacao

Pequeno para idade gestacional (PIG)
Adequado para idade gestacional (AIG)

Grande para idade gestacional (GIG)

Fonte: Tratado de Pediatria 2017

Quadro 5. Observacdo da mamada

Sinais de que a
amamentacdo vai bem

Mae

Maée parece estar saudavel

Mae relaxada e confortavel

Sinais de vinculo entre a mae e o bebé

Bebé

Bebé 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

Posicao 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

Peso x Idade Gestacional

< percentil 10
Entre percentil 10 e 90

> percentil 90

Sinais de possivel dificuldade
na amamentacao

Mae

Maée 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 nao procura o peito

Mamas

Mama vermelha, inchada ou ferida

Mama ou mamilo dolorosos

Mama apoiada com os dedos na aréola
do mamilo

Posicao do bebé

Bebé com pescoco ou tronco torcidos

Bebé longe da mae

Bebé apoiado pela cabeca ou costas
somente

Nariz do bebé acima ou abaixo do
mamilo

continua...
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... continuag@o

Sinais de que a Sinais de possivel dificuldade

amamentacdo vai bem na amamentacao

Pega do bebé Pega do bebé
Mais aréola acima da boca do bebé Mais aréola abaixo da boca do bebé
Boca do bebé bem aberta Bebé com boca pouco aberta
Labio inferior virado para fora Labios para frente ou para dentro
Queixo do bebé toca a mama Queixo do bebé nao toca a mama
Succao Succao
Sugadas lentas e profundas, com pausas Sugadas rapidas
Bochecha redonda durante a mamada Esforco da bochecha durante a mamada
Bebé solta o peito quando termina Mae tira o bebé do peito

a mamada Mae sem sinais do reflexo da ocitocina

Mae apresenta sinais do reflexo
da ocitocina

Fonte: WHO. Positioning a baby at the breast. In: WHO. Integrated Infant Feeding Counselling:
a Training Course. Trainer’s Guide 2004

c) Fase de lactente (1-2 anos)

- Aleitamento materno

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

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

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

- Condicdes de habitacdo e saneamento

- Atividades da vida diaria [incluindo-se as lddicas (tipo e tempo desti-
nado) 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 ofere-
cida)

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

- Internacgdes e doencas (infecciosas, anemia, desnutricao)

- Presenca de risco familiar de desenvolvimento de doengas cronicas nao
transmissiveis (obesidade, diabetes, doencas cardiovasculares e neopla-
sias, entre outras)
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e) Adolescéncia

- Avaliacdo do estadiamento puberal

- Percepcao da imagem corporal

- Comportamento: relacionamento com amigos e parentes, rendimento
escolar, atividades fisicas e de lazer e frequéncia a fast-foods e pracas
de alimentacao

- Habitos alimentares

- Atividade fisica curricular e extracurricular

- Consumo de alcool, anabolizantes e suplementos, tabagismo e uso de
drogas ilicitas

2. Exame Fisico

0 exame fisico minucioso traz dados importantes relacionados direta ou
indiretamente com a queixa principal registrada na anamnese e com possiveis
distrbios nutricionais a ela associados. Além da pesquisa de dados gerais do
exame fisico é importante a de sinais clinicos especificos relacionados a disttrbios
nutricionais. Vale ressaltar a importancia da afericdo da pressdo arterial sistémi-
ca, para criancas acima de trés anos, cada seis meses, utilizando-se manguitos
apropriados. Utilizar as tabelas de referencia para sexo, idade e estatura para que
se classifique o valor da pressdo arterial aferida. As tabelas para classificacdo
encontram-se disponiveis no Manual “Obesidade na Infancia e Adolescéncia”, 32
Edicdo do Departamento Cientifico de Nutrologia da SBP (https://www.sbhp.com.
br/fileadmin/user upload/Manual de Obesidade - 3a Ed web compressed.pdf).

E fundamental orientar a familia sobre o acompanhamento periédico do
crescimento e do desenvolvimento, independentemente da presenca de doencas,
além de trazer a caderneta de satide sempre nas consultas.

As principais condic¢des clinicas que devem ser observadas ao exame fisico
para identificacdo dos disttirbios nutricionais sdo:

1) Desnutricdo 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. Trata-se de
crianca com baixa atividade, pequena para a idade, com membros del-
gados devido a atrofia muscular e subcutdnea, com desaparecimento da
bola de Bichat (altimo dep6sito de gordura a ser consumido, localizado
na regido malar), o que favorece o aspecto envelhecido (facies senil ou
simiesca), com costelas visiveis e nadegas atrdficas. O abdome pode ser
globoso, mas raramente se observa hepatomegalia. Os cabelos sdo finos
e escassos e o comportamento apatico.

b) Kwashiorkor - em geral, acomete criancas maiores de 2 anos e pode
cursar com apatia e/ou irritabilidade. Caracteriza-se por alteracdes de
pele (lesdes hipocréomicas ao lado de hipercrémicas, com descamacao),
acometimento dos cabelos (textura, coloracdo e facilidade de se soltar do

Manual de Avaliacdo Nutricional - Departamento de Nutrologia 33



3. Como Realizar a Avaliacdo Nutrolégica

couro cabeludo), hepatomegalia (decorrente de esteatose), ascite, face
de lua (edema de face), edema de membros inferiores e/ou anasarca.

2) Obesidade

Observar se ha predominio da distribuicdo 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 fungica em dobras, hepa-
tomegalia (sugestiva de esteatohepatite ndo alcoblica), edema e dor em
articulacdes, desvios de coluna, alteracdes de marcha e outros desvios
ortopédicos.

3) Anemia ferropriva

E a caréncia nutricional de maior prevaléncia em nosso meio. Antes da
instalacdo da anemia por deficiéncia de ferro, o comprometimento dos
estoques desse mineral ja afeta uma série de processos metabélicos. 0
aparecimento de palidez cutdnea e de mucosas é tardio e indica anemia
importante. Sdo comuns também apatia, astenia, atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor (especialmente alteracdo do equilibrio e da linguagem)
e cognitivo, comprometimento do crescimento pondero-estatural e maior
suscetibilidade a infeccdes.

4) Hipovitaminoses

4.1 Hipovitaminose A - a faixa etdria de maior risco é a pré-escolar.
Didaticamente a deficiéncia de vitamina A é dividida em duas fases:
a subclinica (retinol plasméatico 20-40 pg/dL), em que ocorre a dimi-
nuicdo progressiva das reservas hepaticas e ndo ha ainda alteragdes
clinicas evidentes; e a clinica (retinol plasmatico <20 pg/dL), em que
se pode observar:

1. Alteracdes de crescimento,

2. Maior predisposicdo a infeccdes,

3. Alteracdes cutdneas como xerose (pele seca, com aspecto escamoso,
mais frequente em membros inferiores) e hiperceratose folicular
(pele aspera devido ao intumescimento dos foliculos pilosos por
secrecdo insuficiente da glandula sebacea e acimulo de células
descamadas),

4. AlteracOes oculares, que se desenvolvem de forma insidiosa e pro-
gressiva e sao divididas em seis estagios:

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

b. Xerose conjuntival: a conjuntiva (mais comumente na por¢ao nasal
e temporal do globo ocular) torna-se seca e perde o brilho; os
reflexos luminosos tornam-se difusos e de pequena intensidade,
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4.2

4.3

b

4.5

c. Manchas de Bitot: placas acinzentadas de aparéncia espumosa
encontradas com mais frequéncia na regido nasal da conjuntiva
ocular.

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

e. Ulceracao da cornea: devido a xerose ha destruicdo do epitélio e
estroma corneal com ou sem perfuracao,

f. Queratomaldcia: ulceracdo progressiva da cérnea com destruicao
do globo ocular (cegueira irreversivel).

Deficiéncia de vitamina B1 (tiamina): restringe-se a alguns grupos
populacionais cujas dietas sdo baseadas em consumo exclusivo de arroz
polido, farinha de trigo refinada e alcoolismo. Ha duas apresentacdes
clinicas classicas:

® Beribéri seco (polineuropatia com perda de massa muscular), Gmido

(edema, anorexia, fraqueza muscular, confusdo mental e insuficiéncia

cardiaca) ou infantil, que acomete criancas de 2 a 3 meses desnutri-

das ou amamentadas por maes carentes de tiamina (forma cardiaca

e pseudomeningitica).

e Sindrome de Wernick-Korsakoff: é a forma aguda da deficiéncia.

Trata-se de encefalopatia que evolui com oftalmoplegia, confusao,

diminuicdo do nivel de consciéncia e perda de memoria.

Deficiéncia de vitamina B12: relacionada a dietas vegetarianas estritas
ou a situacdes de ma absorcdo cronica. As manifestacdes associadas
a sua deficiéncia sdo: anemia megaloblastica, irritabilidade, glossite,
diarreia, parestesias, transtornos psiquiatricos e neuropatia desmieli-
nizante central e periférica.

Deficiéncia de vitamina C: tem inicio insidioso e dor intensa como carac-
teristica importante, que faz com que a crianga reaja com irritabilidade
e choro a manipulagdo. Outros achados clinicos dessa deficiéncia sao:
hematomas subperiostais, micro e macrofraturas, tumefacdes (hema-
tomas) em superficies cutaneas (joelhos e tornozelos) e nas juncdes
condrocostais, rosario costal, pseudoparalisias e posi¢des antalgicas
(posicdo 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), sangra-
mentos em mucosas e no globo ocular, hematdria, febre (relacionada
a presenca dos hematomas), xerose conjuntival e ceratoconjuntivite.

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 cha-
mado rosario raquitico), arqueamento de ossos longos (genu valgum ou
genu varum), fraturas patoldgicas, sulco de Harrison (que corresponde
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a depressdao da caixa tordcica na insercao do diafragma nas costelas),
deformidades toracicas (“peito de pombo” ou “térax em quilha”), atraso
da erupcado e alteracao do esmalte dentério e baixa estatura. Além das
alteracoes 6sseas, o quadro é acompanhado de fraqueza muscular e
hipotonia generalizada.

5) Deficiéncia de zinco
Pode comprometer o crescimento, a fungdo imunoldgica e o desenvolvimento
neuropsicomotor. As lesoes de pele variam de dermatite bolhosa pustular
a dermatite acro-orificial, anorexia, distirbios emocionais, infeccdes re-
correntes e diarreia. A acrodermatite enteropatica é doenca autossdomica
recessiva rara e pode ser fatal se nao tratada precocemente com doses
elevadas de zinco.

Os sinais clinicos e os diagndsticos a eles associados, apresentados por sis-

temas e por aparelhos, estdo descritos no Quadro 6.

Quadro 6. Sinais mais frequentes de caréncias nutricionais sequndo a area do
corpo e diagnéstico

Areas

Cabelo

Face

Othos

Sinais Clinicos

Perda de brilho natural: seco e feio

Fino e esparso
Quebradico
Despigmentado
Facil de arrancar
Sinal de bandeira

Seborreia nasolabial (pele seca ao

redor das narinas)

Face edemaciada (“lua cheia”)

Palidez

Conjuntiva palida
Membranas vermellhas
Mancha de Bitot
Xerose conjuntival
Xerose de cornea
Queratomalacia

Vermelhidao e fissura de epicantos
Arco corneo (anel branco ao redor

dos olhos)

Xantelasma (bolsas pequenas
amareladas ao redor dos olhos)

Diagnéstico

Kwashiorkor e, menos
frequentemente,
marasmo

Riboflavina

Kwashiorkor
Ferro

Ferro
Vitamina C
Vitamina A

Riboflavina,
Hiperlipidemia

continua...
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Areas

Labios

Lingua

Dentes

Gengivas

Glandulas

Pele

Unhas

Sinais Clinicos

Estomatite angular (lesdes réseas
ou brancas no cantos da boca)
Queilose (avermelhamento ou
edema dos labios)

Lingua escarlate e inflamada
Lingua magenta (ptrpura)

Lingua edematosa

Papila filiforme,atrofia e hipertrofia

Esmalte manchado
Esponjosas: sangrando e vazantes

Aumento da tireoide
Aumento da paratireoide

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 (depoésito de gordura sob
a pele e ao redor das articulacodes)

Coiloniquia (forma de colher),
quebradicas e rugosas.

Com manchas brancas pequenas

Diagnéstico

Riboflavina

Acido nicotinico
Riboflavina
Niacina

Ac. Foélico e
Vitamina B12

Flaor
Vitamina C
Todo
Inanicao

Vitamina A

Vitamina C

Vitamina B3
Niacina

Vitamina K,
Vitamina C

Kwashiorkor

Riboflavina,
Vitamina B2

Hiperlipidemia

Ferro

Zinco

continua...
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Areas Sinais Clinicos Diagnéstico

Desgaste muscular Inanicao, marasmo
Alargament.o epifisario (aumento Raquitismo
das extremidades)
Bossa frontoparietal (edema da
. frente / lateral cabeca . .
Sistema Persi t‘/ 2 da ab tg ) d Vitamina D
i) fe>1'31s éncia da abertura da
esquelético ontanela anterior ' .
Perna em X ou torta Vitamina C
Hemorragias musculo-esqueléticas Tiamina
Frouxidao da panturrilha . .
s p Vitamina D
Rosario raquitico
Roasario escorbttico Vitamina C
Sistema - .
. Aumento do coracdo Tiamina
cardiovascular
Hepatoesplenomegalia Kwashiorkor
Sistema Alteracdes psicomotoras Kwashiorkor
digestorio Depressdo Piridoxina,
Perda sensitiva Vitamina B12
Fraqueza motora
Perda do senso de posicao
. Perda da sensibilidade vibratéria
Sistema - ..
Perda da contracdo de punho e Tiamina
Nervoso
tornozelo
Parestesia (Formigamento das mdos
e pés)

Medidas antropométricas

As medidas antropométricas fazem parte do exame fisico. Apesar de serem
procedimentos simples, devem ser aplicadas cuidadosamente, sequindo-se pa-
dronizacgdo, e os instrumentos utilizados para sua afericdo devem ser calibrados
com frequéncia.

As medidas antropométricas mais utilizadas na faixa etaria pediatrica sao
peso, estatura, perimetro ceféalico e circunferéncia abdominal.

Tendo em vista a padronizacdo da afericdo das medidas antropométricas, o
Ministério da Satude, por meio da Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacao e
Nutricao (CGPAN), publicou o material denominado “Antropometria: como pesar
e medir” (http://nutricao.saude.qgov.br/documentos/album antopometria.pdf).
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Essa publicacdo é dirigida aos servicos de saiide e ressalta a importdncia da antro-
pometria como método nao invasivo, de baixo custo, pratico e de facil aplicacdo.

Na coleta dos dados antropométricos sdo importantes o ambiente adequado, o
conhecimento 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, assim
como o registro sequencial dos dados na Caderneta de Satde da Crianca e do
Adolescente.

Em criancas nascidas prematuramente a interpretacdo das medidas antro-
pométricas deve ser realizada colocando os valores na idade corrigida para 40
semanas e ndo apenas na idade cronoldgica. Este ajuste deve ser feito para peso,
estatura e perimetro cefalico até 24 meses, assim como a circunférencia braquial
e a dobra cutanea tricipital.

A avaliacdo nutricional na crianca hospitalizada tem como objetivos identificar
as criancgas em risco nutricional e caréncias especificas de macro e micronutrien-
tes, diagnosticar o estado nutricional e definir a terapia nutricional. No momento
da avaliacdo nutricional deve-se obter o peso mais fidedigno. 0 peso atual pode
ndo representar o peso real na presenca de edema, desidratacdo, presenca de
tumores sélidos, visceromegalias volumosas, etc. Nestes casos pode-se optar pelo
peso usual ou peso mais recente anterior a estas alteracdes, informado pelos
familiares. Maiores detalhes podem ser vistos no Guia Pratico de Atualizacao.
Avaliacdo nutrolégica da crianca hospitalizada de Janeiro 2017 https://www.
sbp.com.br/fileadmin/user upload/publicacoes/Nutrologia-AvalNutrol-Criana-

-Hospitalizada.pdf).
Para criancas hospitalizadas menores de 2 anos, recomenda-se a avaliacdo

nutricional ao ingresso e o seu monitoramento por meio da afericdo do peso
diario, estatura e perimetro cefalico semanais, com registro dos dados em grafico
sequencial (Anexo 1). Em criancas maiores de 2 anos recomenda-se a avaliacdo
nutricional ao ingresso e o 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 menores de 23 meses deve ser aferido com balanca do tipo
pesa-bebé, mecanica ou eletrénica, que possui grande precisdo, com divisdes
de 10 g e capacidade de até 16 kg. Para criancas com idade superior a 24 meses
utilizam-se balancas do tipo plataforma para adultos, com divisées de no mini-
mo 100 g. A crianca deve ser posicionada de costas para o medidor da balanca,
descalca, com o minimo possivel de roupas, no centro do equipamento, ereta,
com 0s pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo. Deve ser mantida
parada nessa posicao até que se complete a afericdo.

A afericdo periddica da balanca, por assisténcia técnica credenciada pelo Ins-
tituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO),
é de extrema importancia para a confiabilidade dos dados coletados.
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Menores de dois anos Maiores de dois anos

Ajuste dos
cursores

Alinhamento
do brago da
balanga e

agulha

Posicéo da

Superficie Alinhamento do brago  Registro crianga
plana/estavel de balanga e agulha  de dados

Crianca

* Balanga mecénica ou eletrénica :
despida

Ministério da Satide: Cadernos de Atencgdo Basica, 2002.

Avaliacao de incremento de peso em lactentes

Em lactentes, especialmente, nos primeiros meses de vida, a avalia¢do do
incremento de peso (gramas/dia) é importante, ndo apenas para a avaliacdo
nutricional, como para o estabelecimento de condutas em relacao a alimentacao
(p-ex: em criancas em aleitamento materno exclusivo).

As tabelas abaixo mostram a distribuicdo em escore z do ganho ponderal com
base no referencial da OMS. Vale ressaltar que esse referencial foi construido, no
estudo longitudinal, com criancas 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.

Quadro 7. Valores médios de ganho de peso por trimestre e por dia

1° trimestre 700 25 a 30
2° trimestre 600 20
3° trimestre 500 15
4° trimestre 300 10

Fonte: Tratado de Pediatria, 2017. Referencial NCHS 77/78
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Tabela 1. Distribui¢do em escore z do incremento de peso (g/dia) em meninos

e meninas (OMS, 2006)

0-1
1-2
2-3
3-4
4 -5
5-6

24,5
30,0
19,5
14,0
10,5
7,5

36,5

40,0
27,0
20,5
17,5
14,0

44,0
50,5
35,5
28,0
25,0
21,0

0-1
1-2
2-3
3-4
4 -5
5-6
Fonte: WHO, 2006

22,0
25,0
17,0
13,0
10,0

33,5
33,5
24,0
20,0
20,0
13,5

41,5
45,0
31,5
26,5
26,5
20,0

Tabela 2. Ganho de peso, de comprimento/estatura e de perimetro cefalico por

faixa etaria.

0-3 meses 25-30
4-6 meses 20
7-9 meses 15
10-12 meses 10
1 a3 anos 8
4 a9 anos 6

Fonte: Strufaldi et al, 2013.

700
600
500
300
240
180

3,5
2
1,5
1
1

4cm/ano

2
1
0,5
0,25
0,25

1 cm/ano
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b. Estatura

Na faixa etaria de 0 a 23 meses, a afericdo do comprimento deve ser rea-
lizada com a crianca deitada e com o auxilio de régua antropométrica sobre
uma superficie plana. Para efetuar a leitura da medida, a crianca deve estar
completamente despida e descal¢a e o procedimento deve contar com a par-
ticipacdo de dois examinadores (mde e profissional). A crianca deve estar
deitada no centro do antropémetro, descalca e com a cabeca livre de aderecos.
Posicionar a cabeca apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento,
0 pescoco reto, o queixo afastado do peito. Os ombros, nadegas e calcanhares
devem permanecer em contato com a superficie de apoio e os bracos estendi-
dos ao longo do corpo. Pressionar os joelhos da crianca para baixo para que
fiquem estendidos e juntar os dois pés, fazendo um angulo reto com as per-
nas. Levar a parte movel do equipamento até a planta dos pés e fazer a leitura
(Figura 1).

Figura 1. Esquema para medir comprimento em menores de 2 anos

Pressionar joelhos

Segurar a cabeca no (estender pernas)
Plano do Frankfurt. ! !
v Encostar
. cursor na
. w f sola dos
Parte mais = .
(er—< _ pés,com
alta da s, Vi — calcanhar
cabeca X
o \ e pés em
I_—‘i — 90°
Parte de tra
arc:bei.aras Nadegas ‘ Calcanhares

Ombros Panturrilhas
Fonte: SISVAN. 2011.

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 estadiometro de parede. E im-
portante que o antropometro vertical esteja fixado em 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
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com o antropdmetro, as porcdes internas dos ossos dos calcanhares devem se
tocar, bem como a parte interna dos joelhos; os pés unidos formam um angulo
reto com as pernas. Para evitar erros de medicdo aconselha-se arredondar o valor
obtido para o meio centimetro mais préoximo quando necessario (por exemplo,
110,2 cm é considerado 110 cm por aproximacao, assim como 131,8 cm é consi-
derado 132,0 cm) (Figura 2).

Figura 2. Esquema para medir comprimento em maiores de 2 anos

Ombros s

Nadegas =

Panturrilhas

Calcanhares

Fonte: SISVAN. 2011.

Criancas menores de 2 anos devem ser medidas deitadas (comprimento) e as
maiores de 2 anos em pé (altura). Ha uma diferenca de 0,7 cm entre as duas
afericdes, portanto ao medir uma crian¢a maior de 2 anos deitada, diminuir
0,7 cm e somar 0,7 cm se a crian¢a menor de 2 anos for medida em pé.

Para criancas na faixa etaria de 2 a 12 anos com limitacdes fisicas e naque-
las com impossibilidade de medida adequada (pacientes criticos, acamados, em
pos-operatério imediato), as medidas segmentares dos membros superiores e
inferiores permitem estimar a estatura com a utilizagdo de equacdes propostas
por Stevenson (1995). As férmulas empregadas para estimativa da estatura
(Stevenson, 1995) estdo na Tabela 3
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As medidas de segmento utilizadas sdo (Figura 3):

e Comprimento superior do braco (CSB): distdncia do acréomio até a cabeca
do radio, medida com o membro superior fletido a 90 graus;

e Comprimento tibial (CT): distdncia da borda superomedial da tibia até a
borda do maléolo medial inferior, feita com fita inextensivel;

¢ Comprimento do membro inferior a partir do joelho (CJ): distancia do joelho
ao tornozelo.

As formulas empregadas para estimativa da estatura estdo na Tabela 3.

Tabela 3. Formulas para estimativa de estatura em criancas de 2 a 12 anos com
restricao fisica

Medida Estatura estimada Desvio-padrao
do segmento (cm) (cm)

Comprimento superior do braco

(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 joelho E = (2,69 x CJ) + 24,2 £11

(CJ)

Fonte: Stevenson (1995).

Figura 3. Esquema para medir os segmentos para avaliar estatura

c. Circunferéncia craniana

Reflete de forma indireta o crescimento cerebral nos dois primeiros anos de
vida. Nesse periodo a circunferéncia craniana também sofre influéncia da con-
dicdo nutricional e deve ser avaliada de forma conjunta com o desenvolvimento
neuropsicomotor. A forma adequada de obtencido da medida é o posicionamento
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da fita métrica na por¢do posterior mais proeminente do cranio (occipicio) e na
parte frontal da cabeca (glabela) (Figura 4). Trata-se de uma medida importante
para avaliar o crescimento e o desenvolvimento, especialmente em criancas nas-
cidas prematuras. Sabe-se atualmente que a primeira medida que deve mostrar
aceleracdo (catch up) é o perimetro cefalico, o que deve acontecer por volta dos
8 meses de vida.

Figura 4. Esquema para medir circunferéncia craniana

Os indicadores que avaliam velocidade de crescimento, ganho de peso
e crescimento da circunferéncia craniana podem ser acessados no link
http://www.who.int/childgrowth/standards/en

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 Gltima costela fixa e a crista iliaca superior (cintura natural),
aproximadamente dois dedos acima da cicatriz umbilical (Figura 5). Estudos
mostram que a circunferéncia abdominal (quando acima do percentil 90) tem
boa correlacdo com o desenvolvimento de dislipidemia, hipertensio arterial e
resisténcia insulinica, assim como a relacdo circunferéncia abdominal/estatura
quando > 0,5. 0 referencial sugerido para avaliacao da circunferéncia abdominal
é o proposto por Freedman (1999). Anexo 2 e Anexo 3 sugestdes de ponto de
corte para identificar massa adiposa e circunferéncia abdominal
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Figura 5. Esquema para medir a circunferéncia abdominal

e. Circunferéncia do pescoco

Para a avaliacdo do risco cardiovascular, também é possivel realizar a afericdo
da circunferéncia de pescoco a partir dos 10 anos de idade (Tabela 4).

Tabela 4. Circunferéncia de pescoco em adolescentes

10a 12 = 29,35 = 30,95
Feminino 13a 15 > 31,25 > 32,60
16 a 17 = 31,65 = 32,45
10a 12 > 29,65 = 30,20
Masculino 13 a 15 = 33,90 = 33,55
16 a 17 = 36,45 = 38,45

Fonte: Ferreti, 2015

f. Circunferéncia do brago
E representada pelo perimetro ocupado pelos tecidos 6sseo e muscular acrescido
do tecido adiposo. O instrumento a ser utilizado é a fita métrica inextensivel.
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Técnica: a crianca ou adolescente deve permanecer em pé com o braco direi-
to estendido paralelamente ao lado do corpo, flexionar até formar angulo reto
com o antebraco. Medir a distancia entre o acrémio e o olécrano (extremidade
do cotovelo) e determinar o ponto médio. Posicionar a fita métrica inextensivel
sobre esse ponto (Figura 6). A leitura é feita em milimetros. A circunferéncia do
braco (CB) avalia reservas corporeas de tecido adiposo e estima a massa magra
do individuo, enquanto a circunferéncia muscular do braco (CMB), obtida por
meio de uma férmula a partir das medidas de CB e da dobra cutdnea tricipital
(DCT), pode estimar o tecido muscular.

CMB (cm) = CB (cm) — [0,314 x DCT (mm)]

Os resultados encontrados sdo comparados com os valores observados no
percentil 50 das tabelas de referéncia®.

Figura 6. Medidas da circunferéncia braquial.

Fonte: Frisancho, 1981.

g. Estadiamento puberal

Em adolescentes recomenda-se a avaliacdo do estadiamento puberal (Anexo
4 para meninos e 5 para meninas) de acordo com o proposto por Tanner. Em
relacdo ao crescimento estatural, é importante considerar o desenvolvimento de
mamas em meninas e o crescimento testicular em meninos. A figura 7 ilustra o
comportamento da velocidade de crescimento estatural em cm/ano em funcao
do estadiamento puberal.
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Figura 7. Comportamento da velocidade de crescimento estatural em cm/ano
em funcdo do estadiamento puberal (Tanner e Whitehouse, 1983)
24
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h. OQutras avaliacées:
1-Dobras cutaneas
Abordados no capitulo de avaliacdo corporal

3. Absorciometria por Dupla Emissao de Raios X (DXA)

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

A DXA é um método ndo invasivo com minima dose de radiacdo (inferior a
10 pSv) e tempo curto de execucdo, podendo ser aplicada em individuos de todas
as idades, exceto gestantes. E considerada padrio ouro de avaliacdo dos compar-
timentos corporais, por realizar a medida direta da massa muscular, do tecido
adiposo e da densidade 6ssea com precisido e acuracia. Estudos que compararam
a DXA com outras técnicas de avaliacdo da composicao corporal, como a bioim-
pedancia elétrica, a pesagem hidrostatica e as dobras cutaneas, em diferentes
populacoes, faixas etarias e racas, mostraram de modo geral que a DXA tem boa
correlacdo com os métodos avaliados.
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Esse método ndo diferencia a gordura subcutdnea da visceral, porém, quan-
do 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 cutdneas, poderia ser utilizada para estimar a quantidade de gordura
intra-abdominal.

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 composicdo
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 composicdao 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 contetido 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 composicao corporal, ainda faltam estudos que esclarecam suas limitacoes de
acuracia e dados de referéncia indicativos de normalidade para uso em diferentes
faixas etarias.

4. Ultrassom Abdominal

Pode ser realizado para avaliar a gordura abdominal e esteatose hepatica, em
casos de obesidade.

5. Deutério

A técnica de diluicdo de is6topos estaveis tem sido utilizada em estudos de
nutricao ha mais de 50 anos. 0 deutério (2H) é um is6topo estavel, ndo radio-
ativo, do hidrogénio. Administrado por via oral, rapidamente se mistura aos
liquidos corporais, sendo eliminado pela saliva, urina, suor e leite materno.
A técnica é precisa, de alta acuracia e permite avaliar a composicdo corporal
com base no contedido de dgua corporal total (ACT), de modo sequro e indcuo
ao ser humano.

0 6xido de deutério (D,0) é medido pela técnica de Espectrometria de Infra-
vermelho com Transformacdo de Fourier (FTIR) e sequido o método descrito por
Slater el al. (1952) Os procedimentos para estimar a ACT e, por consequéncia, a
composicdo corporal, segue os seguintes passos:

1. Procedimentos prévios: (a) jejum absoluto de duas horas; (b) urinar antes

do teste.

2. Pesar o avaliado, de acordo com protocolo padronizado
. Coletar amostra de saliva basal, de acordo com protocolo padronizado
4. Administrar a dose de D,0 (0,5 g/Kg peso corporal), de acordo com protocolo

padronizado e esperar 3h para que o D,0 se equilibre com a dgua corporal

w
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5. Coletar amostra de saliva pds-dose, 3 horas apés administracdao do D,0, de
acordo com protocolo padronizado

6. Idade Ossea

Outro elemento importante na avaliacao do crescimento é a idade 6ssea (I0).
0 desenvolvimento dos ossos é caracterizado por uma sequéncia de maturacao,
em que ocorre o aparecimento progressivo de niicleos de ossifica¢cdo, que variam
em tamanho e forma desde o nascimento até o término do crescimento no 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
I0 é oferecer um indice de maturacao endécrina global, visto que os fatores re-
guladores do desenvolvimento 6sseo sao similares aos que regulam a maturacdo
hipotalamo-hipofisaria. A idade 6ssea é muito Gtil para o diagnoéstico dos atrasos
constitucionais do crescimento e sua diferenciacdo com a baixa estatura familiar
ou endocrinoldgica.

3.2. Anamnese Nutricional

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

Como saber se a alimentacao esta balanceada e é oferecida de forma apropriada?
Essa ndo é uma tarefa facil. Existem diversos métodos, propostos na literatura
especializada, que podem ser utilizados na caracterizacdao dos habitos alimen-
tares de criancas ou adolescentes. A anamnese deve abranger a alimentacao
habitual, o tipo e a frequéncia das refei¢cdes 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 estd em regime de aleitamento materno exclusivo, é importante
indagar a mae o nimero de vezes que ela amamenta, o tempo das mamadas, se
hé o esvaziamento e revezamento das mamas, a quantidade de fraldas utilizadas
ao dia e as caracteristicas das evacuacdes e da diurese (quantidade e coloragdo).
Esses dados, associados a avaliagdo objetiva do crescimento poéndero-estatural,
aprimoram o diagnéstico nutricional do lactente. Outros pardmetros de avaliacdo
da amamentacdo podem ser observados no endereco eletrénico (http://www.sbp.
com.br/pdfs/10478e-Man Nutrologia.pdf). Se o lactente recebe férmula infantil é
fundamental perguntar sobre a diluicdo, oferta hidrica, modo de armazenamento
da lata e a possivel adicdo de outros preparados.

No caso de crianc¢as maiores e adolescentes, deve ser realizado o levantamento
da alimentacdo nas altimas 24 horas.
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Para tanto é preciso:

1.

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

. Anotar o horario, os alimentos ingeridos, o modo de preparo e por fim,

a quantidade consumida (em medidas caseiras). Ndo esquecer os liquidos
(sucos, leites e bebidas lacteas, vitaminas de frutas, refrigerantes, chas,
bebidas alcodlicas e outros) e perguntar sobre a adicdo de ag¢iicar e sal.

. Questionar sobre o modo de administracdo e utensilios empregados (copo/

mamadeira).

. Reportar com que frequéncia os principais alimentos, divididos em grupos

preconizados na piramide alimentar, sdo consumidos em um determinado pe-
riodo de tempo (https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/ 21089k-
-ManNutro Alimentacao para site.pdf). Vale ressaltar que a pirdmide leva
em conta a alimentacdo ideal e ndo considera, por exemplo, guloseimas
que devem também ser pesquisadas.

. Perguntar sobre aversdes alimentares e as provaveis causas.

Observacoes adicionais importantes:

1.

Prestar atencao 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

. Observar a dinamica da alimentacao, enfatizando:

a. Grau de autonomia da crianca para se alimentar;

b. Realizacdo das refeicdoes com a familia ou nao;

c. Local onde sdo realizadas (p. ex. na mesa, na sala vendo televisao, no
quarto etc.) e os “rituais” utilizados (métodos de chantagem e fatores
de conflito ou distracdo, como uso de brinquedos, televisdo, celular e
outros);

d. Comportamento da mae durante a refeicao (p. ex. se a mae fica muito
angustiada quando a crianca ndo come ou come demais).

e. Particularidades: Tem vicios alimentares? Seletividade? Alergia? Usa
suplementos alimentares?

f. Sobre o consumo: O que a crianca mais gosta de comer? Com que frequéncia
como frutas, verduras, carne, leite,ovos, doces, sucos?

g. Como é o habito intestinal? Ja fez cirurgias? Tem doenca cronica?

h. Faz atividade fisica? Onde? Como?

Como toda anamnese, essa deve ser realizada de maneira a ndo induzir res-
postas que nado correspondam de fato a realidade alimentar.

Sempre que for necessaria maior precisdao na caracterizacao 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 o0 inquérito de frequéncia, se possivel, aplicados e interpretados por um nu-
tricionista. (Tabela 5).
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Ressalte-se que nao ha um padrdo ouro para a avaliacdao do consumo ali-
mentar. Entretanto, a avaliacdo criteriosa, combinada com a anamnese clinica,
exame fisico e antropometria, contribuem para o aprimoramento do diagnéstico

nutricional.

Tabela 5. Tipos de inquérito alimentar

Tipo de
Inquérito

Recordatorio
de 24 horas

Registro
alimentar

Frequéncia
alimentar

Definicao

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

Consiste no
preenchimento de uma
planilha estruturada, na
qual devera ser anotada
toda a alimentacao
ingerida durante trés ou
quatro dias alternados
(dois dias de semana e
um de final de semana).

Estima o ntmero 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 atipica.

- Depende da meméria do
entrevistado.

- Estd 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
actcar).

E importante que se
escolha o alimento

ou grupo alimentar

que se quer avaliar e
entao se indague sobre
a frequéncia. Ex. em
situacoes de anemia
perguntar com que
frequéncia sdo ingeridos
carnes e visceras.
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Dicas importantes:

1. Durante a anamnese nutricional, abordar também o estilo de vida. Para lac-
tentes, em regime de aleitamento materno, pode-se utilizar como anamnese
o dia alimentar habitual. Nos demais, utilizar o recordatério de 24 horas.

2. Em pré-escolares, devido a variacdo do apetite e reducdo na velocidade de
crescimento, recomenda-se a aplicacdo de varios recordatérios colhidos em
diferentes consultas, para minimizar a sazonalidade, ou o registro que deve
ser preenchido em pelo menos dois dias da semana e um de final de semana.

3. Em escolares sugere-se a utilizagdo preferencial do recordatério de 24 horas
em entrevista direta com a crianca ou o adolescente ou registro alimentar.
Pode ser necessario checar as anotac¢des do registro com a crianca ou adoles-
cente/made, uma vez que é comum o relato apenas das refeicdes principais e
a omissdo de lanches e pequenas porc¢des (“beliscos”).

4. Importante reforcar que as anotacdes precisam ser realizadas logo apés a
ingestdo, caso contrario o registro ficara sujeito a viés de memoria. Repetir a
anamnese nutricional em todas as consultas pediatricas.

5. 0s dados coletados na anamnese nutricional podem ser utilizados para res-
paldar com seguranca a intervencado 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 software préprio. Para a analise
qualitativa, sugere-se a utilizacao da pirdmide alimentar para criancas e ado-
lescentes (http://www.sbp.com.br/pdfs/provinha.pdf). Por meio desse método,
a quantidade de alimento consumido é transformada em porc¢des (que variam
segundo a faixa etaria) e comparada com as da pirdmide alimentar.

6. Anotar a quantidade de alimentos ingerida pode, além de auxiliar no diag-
noéstico, contribuir para que a crianca ou o adolescente conscientize-se da
quantidade e qualidade de sua alimentacao.

7. A avaliacdo da frequéncia do consumo de alimentos é particularmente util
na pratica pediatrica para avaliar fatores de risco associados a doencas, como
obesidade e hipertensdo. O consumo de alimentos processados, ultraproces-
sados, ricos em s6dio (p.ex. salgadinhos, alimentos congelados pré-prontos e
condimentos industrializados), gorduras e a¢ticares simples (p.ex. refrigerantes,
balas e doces) pode ser avaliado por esse método. Outras situagdes em que é
importante aplica-la sdo a de risco nutricional e a de doenca ja estabelecida.
Por exemplo, para avaliar o consumo de alimentos ricos em ferro por lactentes
(faixa etaria na qual a frequéncia de anemia ferropriva é elevada) e consumo
de leite e derivados por criancas que estdo sob suspeita de comprometimento
da massa 6ssea

0 Quadro 8 ilustra algumas orientacdes que podem ser fornecidas, a partir da
anamnese nutricional, em situagdes de risco para doengas que podem acometer
criancas e adolescentes.
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Quadro 8. Orientacdes para anamnese alimentar

Anemia ferropriva

Dislipidemia

Hipertensdo

Comprometimento
da massa 6ssea

0 que evitar

Consumo de alimentos
contendo fatores que
dificultam a absorcgado
do ferro nas refeicoes
principais. Ex. consumo
de leite e derivados no
almoco e jantar.

Alimentos ricos em
gordura, especialmente
as saturadas (Exemplo:
carne vermelha) e do
tipo trans (alimentos
ultraprocessados,

como biscoitos, bolos,
salgadinhos de pacote
etc.)

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

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

0 que fazer

Encorajar o consumo diario
de carne e de leguminosas
(feijao, ervilha, lentilha,
grao de bico). Apés o
almoco ou jantar, oferecer
frutas citricas (laranja,
limdo, abacaxi)

Encorajar o consumo

de alimentos in natura
ricos em fibras e
micronutrientes (frutas
e verduras). Reduzir

o consumo de carne
vermelha e retirar a 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 alimentos devem ser considerados dentro dos grupos a que pertencem
e os dados devem ser comparados com as frequéncias sugeridas pela pirdamide
alimentar da SBP, conforme abaixo (Figura 8).
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Figura 8. Piramide alimentar e distribuicao das porcoes didrias conforme
idade.

Nuamero de

porgdes didrias Cereais, paes, tubérculos e raizes 5 5
recomendadas, \ Verduras e legumes 3 3 3 4a5
de acordo com \ Frutas 3 4 3 4a5
a faixa etaria, Leites, queijos e iogurtes leite materno* 3 3 3
por grupo Carnes e ovos 2 2 2 1a2
da Piramide Feijoes 1 1 1 1
Alimentar Oleos e gorduras 2 2 1 1a2
Agcar e doces 0 1 1 1a2

Piramide
Alimentar

% @
Quantidade de alimentos que corresponde a 1 por¢éo

Carboidratos uminosas Agicares - apés 1 ano de idade
* 2 colheres de sopa de: aipim cozido ou macaxeira ou mandioca (48g) ¢ 1 colher de sopa de feijo cozido (26g) ou ervilha seca cozida (24g)ou  * 1 colher de sopa de aglicar refinado (14g)

ou arroz branco cozido (62g) ou aveia em flocos (18g) gréo de bico cozido (12g) » 1 colher de sopa de doce de leite cremoso (20g) ou
* 1 unidade de batata cozida (88g)  1/2 colher de sopa de fefj&o branco cozido (16g) ou lentilha cozida ou aglicar mascavo (18g)
* 1/2 unidade de péo tipo frangé soja cozida (18g) » 2 colheres de sobremesa de geléia (23g)

u pao tipo frangés (25)
* 3unidades de biscoito de leite ou tipo “cream craker” (16g)
* 4unidades de biscoito tipo “maria” ou “maisena” (20g)

Carnes em Geral * 3 cohheres de ché de agdcar cristal (15g)

* 1/2 unidade de bife bovino grelhado (21g) ou filé de frango grelhado

Frutas (339) ou omelete simples (25g) ou ovo frito (25g) ou sobrecoxa de
* 1/2 unidade de banana nanica (43g) ou caqui (50g) ou fruta do conde fvangu cozida (376) ou hamburguer (45g) o )
(33g) ou pera (66g) ou maga (60g) (50g) @79
* 1 unidade de caji (40g) ou carambola (110g) ou kiwi (60g) ou laranja ~ * Zumdaduﬂecmciode'ramo(4ﬂg) Estas porgoes sao desti criangas de 6 adanos.
lima ou pera (75g) ou nectarina (69g) ou péssego @g * 1/21atia de came bovina cozida ou assada (26g) Para Criangas em idade pré-escolares, escolares e adolescentes
* 2unidades de ameixa ) ou limao (126g) * 2 colheres de sopa rasas de (30g) sid 1 porgéo dos grupos de carboidratos, leguminosas,

* 4 gomos de laranja bahia ou seleta (80g)
* 6 gomos de mexerica ou tangerina (84g)
* 9unidades de morango (115g)

Hortalicas

* 1 colher de sopa de beterraba crua ralada (21g) ou cenoura crua
(20g) ou chuchu cozido (28g) ou ervilha fresca (10g) ou couve
manteiga cozida (21g)

Leite e derivados carmes, 6leos e aglicares o dobro destas medidas.

1 xicara de cha de leite fluido (182g)

1 pote de bebida lactea ou iogurte de frutas ou iogurte de frutas (120g)
ou iogurte de polpa de frutas (130g)

2 colheres de sopa de leite em p (30g)

* 3 fatias de mussarela (45q)

* 2 fatias de quefjo minas (50g) ou pasteurizado ou prato (40g)

* 3 colheres de sopa de queijo parmesséo (30g)

Quantidade de 4gua de acordo com DRI

+ 0a6 meses - 700 mL (incluindo leite materno ou formula infantil)

* 7 a12 meses - 800 mL (incluindo leite materno, formula e
alimentag&o complementar)

* 1a3anos- 1300 mL (300 mL como sucos, outras bebidas e &gua)

+ 2 colheres de sopa de abobrinha (40g) ou brécolis cozido (27g)
* 2 fatias de beterraba cozida (15q)

* 4fatias de cenoura cozida (21g)

* 1 unidade de envilha torta ou vagem (5g)

+ 8 folhas de alface (64g)

Oleos e gorduras

t1:u milho ou girassol (4g)

1 colher de sobremesa de azeite de oliva (4g) ou 6leo de soja ou canola
colher de sobremesa de manteiga ou margarina (5g)

* 4a8anos- 1700 mL (1200 mL como bebidas e 4gua)

* 9213 anos - 2400 mL (meninos, 1800 mL como bebidas e dgua)
©2100 mL (meninas, 1600 mL como bebidas e dgua)

* 14:2 18 anos - 3300 mL (meninos, 2600 mL como bebidas e gua)
©2300 mL (meninas, 1800 mL como bebidas e dgua)
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3.3. 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 corpérea (esta-
tura, comprimento, peso, circunferéncia craniana, pregas cutaneas) estimados
como normais com base nos observados em amostras de criancas e adolescentes
avaliados como normais e sadios. Além dessa variacao considerada normal em
cada idade e sexo, as tabelas e graficos apresentam também, para cada sexo, a
tendéncia de evolugdo em funcgdo da idade.

Além de apresentar caracteristicas especificas de cada sexo, essas medidas,
comumente chamadas de parametros antropométricos, sao bastante variaveis
de individuo 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 modificam em funcdo do momento de crescimento e desenvolvimento em
que o individuo se encontra ou seja, segundo sua idade e o estadio puberla de
Tanner. 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 estd 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 tnicos, para avaliacdo do estado nutricional.

Na pratica diaria, os referenciais antropométricos sdo de extrema utilidade
em pediatria, pois ainda ndo 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 forma mais objetiva de avaliar a
normalidade é comparar as medidas de cada individuo com as de seus pares, isto
é, criancas ou adolescentes de mesma idade e mesmo sexo, e analisar a evolugao
de seus pardmetros antropométricos em funcao da idade.

Para elaborar os referenciais, recorre-se a amostras representativas, do tama-
nho necessario para o parametro que se quer estimar, compostas por criancas e
adolescentes normais e sadios cujos parametros antropométricos sao mensurados
de maneira sistematica, com metodologia cuidadosamente executada e utilizan-
do instrumental adequado. O objetivo de todos esses cuidados é produzir dados
precisos, acurados e confiaveis.

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 sdao posteriormente tratados mate-
maticamente como se fossem de uma mesma amostra acompanhada ao longo do
tempo. Essa sequnda forma de elaboracdo de referenciais é a mais frequente na
literatura e corresponde aos estudos denominados transversais.
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Os valores reais das criangas e adolescentes normais, coletados longitudinal
ou transversalmente, de fato representam o seu padrao de crescimento naquele
momento, mas os dados das tabelas e graficos normalmente sao valores estimados,
pois sdo recalculados com base em modelos mateméaticos derivados da analise dos
valores realmente observados. Os dados estimados servem como referéncia (por
isso a denominacao correta é “referencial antropométrico”) com a qual se com-
param as medidas obtidas de criancas e/ou adolescentes que estao em avaliacao.

Realizados todos os calculos, os valores estimados sdo reunidos em tabelas e

graficos, organizados sob a forma de percentil e/ou de escore z.

a) 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 parametro (em quilos, metros, centime-
tros, milimetros etc.) para cada percentil. Por sua vez, cada percentil representa
a posicao que aquele valor tem na distribuicdo ordenada dos valores considerados
como normais.

Desse modo, se uma crianca tem seu peso classificado na posicdo do percentil
50 significa que, entre criancas de seu sexo e sua idade, a metade das criancas
(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 préxima do normal, os valores de
tendéncia central (préximos ao percentil 50) sao também os mais frequentemente
observados na populacao normal, enquanto os de extremos sao 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 sdo 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 ndo é passivel de tratamento aritmético.
Isso inviabiliza o calculo da média e da variabilidade daquele parametro no gru-
po, o que pode representar um obstaculo a publicacdo de trabalhos de pesquisa.
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b) 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 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 padrdo é a medida da variabilidade dos valores observados, ou
estimados com base na amostra, em relacdo a mediana ou a média. Quando a
distribuicdo populacional é em forma de curva de Gauss, esses valores corres-
pondem 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 antropométricos, pelas frequéncias com que
se encontram na populacdo, distribuem-se em forma de curva de Gauss. Nesse
tipo de distribuigdo, dita em curva normal ou gaussiana, os valores de média e
mediana coincidem (sdo iguais) e também correspondem a moda, isto é, ao valor
mais frequentemente observado na populacao.

Para calcular o escore z, utiliza-se a sequinte formula:

Valor obtido na crianca - Valor da mediana
Escore z =

Valor do desvio padrdo

Por exemplo, se uma menina de 6 anos de idade tem 112 cm de estatura e
outra da mesma idade 103 cm, sendo 106 cm a mediana de estatura para a idade
e 0 desvio padrdo 3 cm. A primeira menina tera escore z de estatura igual a +2
[pela formula anterior, escore z = (112-106)/3= 2], enquanto a sequnda terd
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 padrdo. Essa possi-
bilidade de tratamento aritmético é muito Gtil quando se avaliam ou é preciso
comparar estatisticamente grupos de criangas ou adolescentes, motivo pelo qual
essa forma de classificar parametros antropométricos é a mais indicada para uso
em pesquisas cientificas.

A Figura 8 apresenta a curva de Gauss, mostrando a correspondéncia em per-
centil de alguns valores de escore z, acima e abaixo da mediana (que é o escore z
igual a 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 populacdo normal a frequéncia de criancas com dois escores z acima ou
abaixo da mediana é a mesma (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
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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.

Figura 8. Curva de Gauss evidenciando as correlacoes entre percentil e escore Z,
sua distribuicdo ao redor da mediana e a frequéncia com que estes
valores sao observados na populacao normal
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Qual o melhor referencial?

Nas dltimas décadas numerosos autores, de varios paises, produziram diversos
referenciais, gerando ampla discussido 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) (populacdo americana), o de Santo André (populacdo brasi-
leira), o dos Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2000 (populacdo
americana), e os mais recentemente propostos pela OMS.

Embora afirmem que um referencial, idealmente, deve ser geneticamente
0 mais proximo possivel do correspondente a populacdo na qual é utilizado,
instituicdes internacionais como a OMS admitem a utilizacdo de um referencial
internacional comum, particularmente nos paises que ndo dispéem 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 comparacdes entre
diversos grupos populacionais.
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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, elaborado com base em amostra de diferentes origens étnicas,
proveniente de seis paises (entre os quais se inclui o Brasil), de maneira semi-
-longitudinal. Com base nessas premissas, pode-se considerar como o melhor
referencial atualmente disponivel para criancas de 0 a 2 anos de idade o proposto
pela OMS em 2006, elaborado com base em amostra de diferentes origens étnicas,
proveniente de seis paises (entre os quais se inclui o Brasil), estudo longitu-
dinal. As criancas eram saudaveis e boa parte recebeu alimentacdo condizente
com o preconizado pela OMS, especificamente no que se refere ao aleitamento
materno.

No endereco eletronico da OMS (www.who.int/childgrowth/standards/en) é
possivel baixar liviemente tabelas e graficos relativos a criancas com até 5 anos,
de ambos os sexos, com 0s seguintes parametros:

1.Comprimento/altura para idade (E/idade)

. Peso para idade (P/idade)
. Peso para comprimento/altura (Peso/altura)
.Indice de massa corporal para idade (IMC/idade)
. Perimetro craniano para idade (PC/idade)
. Circunferéncia do braco para idade
.Dobra cutanea subescapular para idade
.Dobra cutanea tricipital para idade

9. Marcos do desenvolvimento motor
10. Velocidade de ganho de peso
11.Velocidade de ganho de comprimento
12.Velocidade de ganho de perimetro cefalico

00 NOYUT WD

No endereco http://www.who.int/growthref/en/ estdo os referenciais para
criancas de 5 a 10 anos para peso para idade; e 5 a 19 anos para comprimento
para idade; IMC/idade. As curvas podem ser vistas nos Anexos 6 a 13

Em decorréncia deste novo referencial ter sido adotado na rotina de mui-
tos servicos de satide, 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.

Em 2007, a OMS propdés um novo referencial, para ser utilizado para crian-
cas e adolescentes entre 5 e 19 anos de idade. Esse Referencial (OMS 2007),
contempla, sequndo o sexo, tabelas e graficos de estatura para idade, de peso
para idade (estes apenas até os 10 anos) e de indice de massa corporal para
idade. A limitacdo do referencial de peso apenas até os 10 anos foi uma decisao
adotada pelo comité de peritos responsavel pela sua realizacdo, principalmente
em decorréncia da grande variabilidade de peso corporal nas diferentes fases do
desenvolvimento puberal.

0 referencial OMS 2007 se trata de uma reconstrucido de tabelas e graficos
a partir dos dados do CDC/NCHS 2000, realizada de maneira a atenuar algumas
das restricdes anteriormente existentes ao do CDC. Uma delas, por exemplo, é
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a exclusdo dos dados de criancas e/ou adolescentes da amostra original cujos
parametros antropométricos eram excessivamente discrepantes do conjunto de
dados de seus pares, os denominados outliers. E sobejamente reconhecida a in-
fluéncia 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,
0 que pode distorcer o referencial como um todo.

Apoés esse reprocessamento dos dados originais do CDC/NCHS, a OMS consi-
derou valida a utilizacdo do referencial resultante na rotina, inclusive pelo fato
de os novos dados nao 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) aos propostos, com a mesma finalidade, para a avaliacao de
adultos jovens, ou seja, para ser utilizados a partir dos 20 anos. A OMS permite
baixar livremente tabelas e graficos do referencial OMS 2007 no seguinte ende-
reco eletronico: http://www.who.int/growthref/en

Também pode ser baixado, no mesmo site, o programa WHO Anthro (criancas
de 0 a 5 anos) e Anthro Plus (5 a 19 anos) que permite o calculo desses indica-
dores, individual ou coletivamente, e que registra graficamente os resultados
e a evolucdo individual dos parametros de criancas que nele sdo arquivados.

0 manual de instalagdo e utilizacdo do WHO Anthro (https://www.who.int/
childgrowth/software/en/) e Anthro Plus (https://www.who.int/growthref
tools/en/) também podem ser baixados do site.

No site da SBP pode ser consultado o Documento Cientifico: Avaliacdo do
crescimento infantil- Entendendo o Who Anthro e Who Anthro Plus que explica
passo a passo como instalar e utilizar o programa, traduzido para o portugués
(https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/22066E-GPA - Avaliacao

Crescimento Infantil.pdf).

Pontos de corte

Definidos os referenciais cuja utilizacdo é atualmente recomendada, torna-
-se necessario entender quais sao 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 sdao suposta-
mente normais.

Operacionalmente, a definicao de pontos de corte de normalidade/anormali-
dade é uma questdo arbitraria que, apesar disso, pode ser baseada em conceitos
estatisticos e epidemioldgicos, decorrentes da frequéncia com que determi-
nados 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 distribuicdao de frequéncias na curva de Gauss nas proximidades
de seus extremos.
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Situacodes especificas:

- Neuropata: as curvas de Brooks et al. (2011) foram desenvolvidas segundo
o grau de comprometimento motor da crianca. A classificacdo utilizada é
a Gross Motor Function Classification System (GMECS), que contem cinco
subgrupos de acordo com o comprometimento motor, variando progressiva-
mente do nivel mais leve (I) até o mais grave (V). No item V de gravidade as
curvas sao divididas para criancas que recebem alimentacdo por via oral e
por via enteral (https://www.lifeexpectancy.org/articles/newgrowthcharts.
shtml).

- Sindrome de Down: para criancas do sexo masculino e feminino de 0 a
36 meses estdo disponiveis os graficos de peso/idade, comprimento ou altura/
idade, circunferéncia craniana e peso/estatura e para criancas de 2 a 20 anos,
peso/idade, altura/idade e circunferéncia craniana (https://www.cdc.gov/
nchddd/birthdefects/downsyndrome/growth-charts.html).

No site da SBP pode ser visto o Guia pratico de atualizacdo - Avaliacao
Nutrolégica da Crianca Hospitalizada (https://www.sbp.com.br/fileadmin
user upload/publicacoes/Nutrologia-AvalNutrol-Criana-Hospitalizada.pdf). e o
Guia para Avaliacao Nutrolégica no Consultorio (https://www.sbp.com.br
fileadmin/user upload/Nutrologia-GuiaPratico AvalNutrol Consultorio-retifi-
cado20dez16.compressed.pdf).
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A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), instituida pela Por-
taria n° 710, de 10 de junho de 1999, constitui-se em um conjunto de politicas
plblicas que propoe respeitar, proteger, promover e prover os direitos humanos
a salide e a alimentacdo. 0 PNAN, cujas bases foram atualizadas e aprimoradas a
partir de 2009 a fim de se consolidar como referéncia no campo da Alimentacdo
e Nutricdo no Sistema Unico de Satide (SUS), ressalta a importancia do moni-
toramento da situacdo alimentar e nutricional de toda a populacdo brasileira.
Em edicao publicada em 2011, a PNAN apresenta como propésito a melhoria das
condicdes de alimentacdo, nutricdo e satide desta populacido, mediante a pro-
mocdo de praticas alimentares adequadas e saudaveis, a vigilancia alimentar e
nutricional, a prevencdo e o cuidado integral dos agravos relacionados a alimen-
tacdo e nutricdo. Assim, estd organizada em diretrizes que abrangem o escopo
da atencdo nutricional no SUS com foco na vigilancia, promocao, prevencao e
cuidado integral de agravos a alimentacao e nutricao.

Atualmente, o modelo de vigilancia epidemiolégica da area de alimentacdo e
nutricdo adotado pelo Ministério da Saide (MS) - BR estd 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 populacdo em
diversas fases da vida. O SISVAN é um valioso instrumento de apoio as acdes de
promocdo da satide que o MS recomenda a adocdo pelos profissionais da area e
pelos gestores do SUS, visando ao aumento da qualidade da assisténcia prestada
a populacdo. A valorizagdo da avaliacao 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
epidemioldgica em um pais com tantas diversidades e contrastes como é o caso
do Brasil. No entanto, para que se tenha informacdo passivel de comparacdes
entre municipios, Estados, regides e também entre paises, & imprescindivel a
padronizacdo dos indices antropométricos adotados em cada fase da vida e sua
forma de interpretacdo.

0 MS adota as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Satide (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 internacio-
nal da OMS lancada em 2006, e, para os com cinco anos ou mais e adolescentes,
em 2007. As curvas OMS-2016 indicam o crescimento de criangas que vivem em
ambientes socioecondémicos adequados e foram submetidas a cuidados de satide
e alimentacdo compativeis com um desenvolvimento sadio. Dessa forma, elas
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pretendem descrever como deve crescer uma crianca sadia. As curvas de avaliacdo
do crescimento OMS-2007 foram realizadas a partir de uma reandlise dos dados
do National Center for Health Statistics (NCHS) de 1977 e contou com um alisa-
mento das curvas no periodo de transicao entre as faixas de idade, incorporando
parte dos dados dos individuos avaliados no estudo-base de 2006. Informacodes
adicionais sobre as curvas OMS ja estdo referidas no tépico anterior (Referenciais
antropométricos) deste Manual.

Logo apés a publicacao das curvas de crescimento da OMS, elas passaram a
fazer parte das Caderneta de Satde tanto da Crianca quanto do Adolescente,
no Brasil. Recentemente atualizada e lancada em 2020, a Caderneta da Crianca
- Passaporte da Cidadania (22 edicdo), é fruto de convénio de cooperacdo do
MS, pela Coordenacao de Satde da Crianca e Aleitamento Materno (COCAM) e
do Departamento de Ac¢Oes Programaticas e Estratégicas (DAPES) da Secretaria
de Atencdo Primaria a Satde (SAPS), com o Instituto Nacional de Satde da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz). A Ca-
derneta traz orientacdes sobre: os cuidados com a crianca para que ela cresca
e se desenvolva de forma saudavel; os direitos e deveres das criancas e dos
pais; aleitamento materno; alimentacdo complementar saudavel; vacinas; saii-
de bucal; marcos do desenvolvimento; consumo. Além disso, mantém ou abre
novos espacos para o registro de dados de acompanhamento e, em acréscimo,
de informacdes sobre o acesso aos equipamentos e programas sociais e de
educacao.

Apobs a verificacdo das medidas antropométricas da crianca ou adolescente por
técnica padronizada e ja descrita em capitulo anterior desse Manual, reforcada
por nota técnica do SISVAN em 2011 (Orientacdes para Coleta e Analise de Dados
Antropométricos em Servicos de Satde), o profissional de saiide deve estar apto
para o uso dos indices antropométricos. Destes, os mais amplamente usados,
recomendados pela OMS e adotados pelo MS, na avaliacdo do estado nutricional
de acordo com a faixa etaria da crianca e adolescente estdo no Quadro 1.

Quadro 1. Indicadores antropométricos utilizados de acordo com idade

Criancas de Criancas de Adolescentes
0 a 5 anos 5 a 10 anos
. . (10 a 19 anos)
incompletos incompletos
Peso para idade Peso para idade -

Peso para estatura - -
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 a idade cronolégica da crianca. E o indice utilizado prin-
cipalmente na avaliacdo do baixo peso. E também adequada para o acom-
panhamento do ganho de peso e reflete a situacdo global da crianca,
mas ndo diferencia o comprometimento nutricional atual (ou agudo) dos
pregressos (ou cronicos), pois o peso estaria afetado em ambas as situa-
coes. Por isso, é importante complementar essa avaliacdo com outro indice
antropométrico.

0 indice de peso para estatura dispensa dados sobre a idade e expres-
sa a harmonia entre as dimensées de massa corporal e estatura. E utili-
zado tanto para identificar o emagrecimento quanto o excesso de peso da
crianca.

Ja o indice de massa corporal (IMC) para idade expressa a relagdo
entre o peso da crianca e o quadrado da estatura. Utilizado principalmen-
te para identificar o excesso de peso entre criancas e adolescentes, tem a
vantagem de ser um indice empregado em outras fases da vida. 0 IMC para
idade é recomendado internacionalmente no diagnéstico individual e coletivo
dos distdrbios nutricionais, considerando-se que incorpora a informacio 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, embora, para criancas, seus valores devam
ser avaliados e interpretados em percentis ou escores z e ndao em valores
absolutos.

A estatura para idade expressa o crescimento linear da crianca. Na condicao
de indice que melhor aponta o efeito cumulativo de situacdes adversas sobre
o crescimento da crianca, é considerado o indicador mais sensivel para aferir a
qualidade de vida de uma populacdo, assim como revela comprometimento nu-
tricional cronico. Esta presente na Caderneta de Saide da Crianca e também na
Caderneta de Saide do Adolescente.

0 calculo desses indices antropométricos podem ser facilitados e acom-
panhados pelos programas WHO Anthro (para avaliacdo de criancas me-
nores de 5 anos) e WHO Anthro Plus (para criancas de cinco anos ou mais
e adolescentes). O passo a passo para o download e orientacdes para o
seu uso sao descritos no Guia Pratico de Atualizacdo publicado pelo De-
partamento de Nutrologia da SBP, em agosto de 2019, intitulado “Avalia-
cdo do Crescimento Infantil - Entendendo o WHO Anthro e o WHO Anthro
Plus”.

No Anexo 14 e 15 podem ser vistos sob a forma de a tabela do percentil 50
do peso, estatura, perimetro cefalico e IMC, segundo o sexo, em criangas, do
nascimento até 5 anos e de 5 a 19 anos, respectivamente.

Os pontos de corte para a avaliagdo do estado antropométrico de criancas e
adolescentes sequndo cada indice e a nomenclatura adotada para cada faixa de
percentil ou escore z seque a recomendacao da Organizacdao Mundial da Satde,
podem ser observados na Tabela 1.
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Tabela 1. Classificacao do estado nutricional de criancas e adolescentes

Indices antropométricos

Criancas de 0 a 5 anos incompletos Criancas de 5 a 10 anos incompletos
Valores criticos
Peso Peso IMC Estatura Peso IMC Estatura
para para para para para para para
idade estatura idade idade idade idade idade
. Muito baixo Muito baixa Muito haixo Muito haixa
<percentil < escore peso para a Magreza Magreza estata  peso para a Magreza estatura
0,1 73 dade acentuada  acentuada paraaidade idade acentuada para a idade
> percentil > escore : g
; Baixa ; Baixa
01e z-3e Baixo peso Baixo peso
: ; Magreza Magreza estatura ; Magreza estatura
< peracentll < eZs_czore para a idade para a idade para a idade para a idade
> percentil > escore
3e z-2¢e
<percentil < escore
15 21 , . .
) Eutrofia Eutrofia Eutrofia
> percentil > escore Peso Peso
15e z-le adequado adequado
<percentil < escore para a para a
85 z+l idade 1dade
Estatura Estatura
> percentil > escore adequada adequada
85 e z+le Risco de Risco de para a Sobreneso para a
< percentil < escore sobrepeso  sobrepeso idade® P idade®
97 7+2
> percentil > escore
97 e 742 € Peso S :
g obrepeso  Sobrepeso Peso Obesidade
= pggcgntﬂ = ezs+c3ore elevado P P elevado
' paraa paraa
>percentil  >escore  1dade’ : . idade’  gpesidade
99,9 743 Obesidade ~ Obesidade grave

a Uma crianca classficada na faixa de peso elevado para a idade pode ter problemas de crescimento,
mas esse ndo é o indice antropométrico mais recomendado para a avaliagdo de excesso de peso
entre criancas. Essa situacdo deve ser avaliada pela interpretacdo dos indices de peso para
estatura ou indice de massa corporal (IMC) para idade.

b Uma crianca ou adolescente classificados na faixa de estatura para a idade acima do percentil
99,9 (escore z +3) é muito alta, mas isso raramente representa um problema de saiide. Contudo,
alguns casos correspondem a disfun¢des enddcrinas e tumores. Se houver essa suspeita, a crianga
ou adolescente deve ser encaminhada para atendimento especializado.

Nota: a OMS apresenta referéncias de peso para estatura apenas para menores de 5 anos pelo padrao

de crescimento de 2006. A partir dessa idade, deve-se utilizar o IMC para a idade na avaliacdo da

proporcdo entre peso e estatura da crianca.

Fonte: adaptada de WHO, 2006; Brasil - SISVAN, 2011.

Destaca-se a evidéncia de que uma crianca classificada entre os percentis 3 e
15 requer atencao especial do profissional de satde e dos proprios cuidadores.
Deve-se dar atencdo a evolucdo do crescimento da crianca. Se a linha de cresci-
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mento, no grafico, for descendente ao longo dos atendimentos, trata-se de um
sinal de alerta, pois a crianca 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
(ou, entre os escores z -2 e -1) é considerado uma faixa importante de vigilancia
de baixo peso, caso o peso para idade seja o indice utilizado.

Em 2009, a OMS e o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) reco-
mendaram como critérios diagnésticos para Desnutricao Aguda Grave (SAM - Severe
Acute Malnutrition) em criancas de 6 a 60 meses de idade o uso dos seguintes
parametros: Peso para Estatura < -3,0DP (pelo referencial 0MS-2006), Circunfe-
réncia do Braco (MUAC - Mid-Upper Arm Circumference) < 115mm e/ou a presenca
de edema bilateral como sinal clinico. Os dois dltimos critérios sdo muito dteis,
por exemplo, para situagoes onde as condi¢des ambientais sdao bastante adversas
para a verificacdo adequada do peso e da estatura.
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5. Avaliacao da
Composicao Corporal

Roberto Fernandes da Costa
Mauro Fisberg

A composicdo corporal faz parte da aptiddo fisica, tanto relacionada a saiide
quanto ao desempenho esportivo, portanto merece destaque na prescricdo e no
acompanhamento de programas dietéticos e de exercicios fisicos, além de ser
fundamental para a identificacdo e o monitoramento do tratamento de desvios
nutricionais, em todas as fases da vida'. Faz parte de um processo em que as
medidas corporais complementam a histéria clinica, antecedentes, exame fisico
e avaliacdo laboratorial. Permite analisar a distribuicdo das camadas musculares,
gordurosas e distribuicdo de agua corporal, facilitando o diagndstico clinico nos
estados de caréncia ou excesso.

Os processos de crescimento e desenvolvimento que ocorrem na infancia e
adolescéncia acarretam profundas modificacdes nas quantidades e na distribuicdo
dos diferentes componentes corporais, sendo fundamental o acompanhamento
destas modificacdes para a avaliacdo do estado de satde.

0s métodos de avaliacdo da composicdo corporal podem ser divididos em trés
tipos, cada um deles composto de diferentes técnicas: direto, indiretos e dupla-
mente indiretos, sendo os dois Gltimos os mais viaveis em avaliacdes clinicas e
de campo. 0 Quadro 1 apresenta resumidamente as principais técnicas de cada
um dos métodos.

Quadro 1. Métodos de avaliacao da composicao corporal e suas principais

técnicas.
Direto Indiretos Dupl?mente
Indiretos
- Dissecagdo de - Pesagem Hidrostatica - Antropometria
cadaveres - Absorciometria de Raio-X - Impedancia
de Dupla Energia (DXA) Bioelétrica
- Pletismografia por - Ultrassom
deslocamento de ar - Scanner 3D
- Agua duplamente
marcada
- Ressonancia Nuclear
Magnética
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Neste manual abordar-se-a com maior profundidade o método duplamente
indireto, por ser o que apresenta maior viabilidade para a pratica clinica; en-
tretanto, cabe ressaltar que a escolha da técnica deve levar em consideracdo as
evidéncias de validade obtidas pelo método indireto.

Quando se fala em avaliar a composi¢do corporal na pratica clinica, nor-
malmente utiliza-se um modelo de dois compartimentos, fracionando o corpo
em massa gorda e massa livre de gordura, pela estreita relacdo das proporcdes
destes compartimentos com o estado nutricional e o estado de satde, em todas
as fases da vida®.

A maioria das técnicas de estimativa da composicdo corporal provenientes
do método duplamente indireto utiliza equacgdes preditivas que foram propostas
a partir de uma técnica do método indireto como padrao para o seu desenvolvi-
mento e sua validacdo, sendo a Pesagem Hidrostatica a pioneira para este fim, e a
Absorciometria de Raio-X de Dupla Energia a mais utilizada nos taltimos 20 anos?.

Antropometria

A estimativa da composicdo corporal por meio da antropometria utiliza medi-
das relativamente simples como massa corporal, estatura, perimetros, didmetros
6sseos e espessura de dobras cutdneas. Quando o objetivo é estimar somente
a quantidade de gordura corporal, as medidas mais utilizadas sdo as de dobras
cutaneas.

0 instrumento utilizado para essas medidas é conhecido como compasso de
dobras cutaneas, plicometro ou adipémetro, sendo constituido de duas hastes
que exercem pressao, por meio de molas, sobre duas camadas de pele e gordura
subcutanea, destacadas do tecido muscular adjacente (Figura 1).

Figura 1. Esquema do corte transversal de uma medida de dobra cutianea

4 N

Tecido adiposo subcutaneo

\ L Tecido muscular )

72 Manual de Avaliacdo Nutricional - Departamento de Nutrologia



5. Avaliacao da Composicao Corporal

Existem varios locais padronizados para a medida de dobras cutdneas, que
podem ser utilizadas em diferentes equacdes preditivas de estimativa da por-
centagem de gordura, ou em seu valor absoluto para a classificacao da soma de
conjuntos de dobras cutdneas por meio de tabelas de percentil.

0 cuidado na realizacdo das medidas e a observacao da padronizacdo conforme
proposta pelo autor da equacdo ou do modelo de somatério de dobras cutaneas
escolhido é fundamental para a obtencdo de maior fidedignidade e objetividade,
minimizando erros intra e inter-avaliadores. Além disso, o treinamento da téc-
nica e a escolha de equipamento de boa qualidade, devidamente registrado na
ANVISA, é condicdo obrigatéria para a obtencdo de medidas mais consistentes.

Lohman* padronizou uma série de procedimentos para a realizacdo destas
medidas, a fim de garantir sua reprodutibilidade:

e As medidas de espessura de dobras cutaneas devem sempre ser realizadas no
hemicorpo direito do avaliado, utilizando os dedos indicador e polegar da
mao esquerda para destacar o tecido adiposo subcutaneo do tecido muscular
adjacente.

e As pontas do adipémetro devem ser introduzidas aproximadamente um cen-
timetro abaixo do ponto de reparo pin¢ado pelos dedos. Deve-se certificar
de que as hastes do compasso estejam perpendiculares a superficie da pele
no local da medida.

e Para a execucdo da leitura, deve-se aguardar em torno de 2 a 3 segundos.

e Devido a variabilidade das medidas de dobras cutaneas, os locais de medida
devem ser identificados e marcados, realizando-se trés medidas ndo conse-
cutivas de cada dobra escolhida. Ou seja, as dobras cutdneas sdo medidas e
seus resultados sdo anotados, em sequida repete-se a operacdo e, ao final,
mais uma vez.

® Quando, ao realizar as trés medidas, encontra-se uma diferenca superior a
5% entre a menor e a maior medida obtida no mesmo local, deve-se proceder
uma nova série de medidas.

e Sera adotada a mediana das medidas obtidas em cada local, para que os
valores extremos sejam eliminados.

Existem dezenas de locais para a realizacao de medidas de dobras cutédneas,
mas quando o objetivo é estimar a porcentagem de gordura corporal de criancas
e adolescentes, as mais utilizadas sdo triceptal e subescapular, nas equacdes
propostas por Slaughter e colaboradores®. Mas se o objetivo for trabalhar com
o valor absoluto das medidas ou o somatério de dobras cutaneas, sugere-se a
adicdo das dobras suprailiaca, abdominal e coxa média, permitindo uma visdo
geral da quantidade e distribuicdo da gordura subcutanea.

Dobra cutdnea triciptal (DCTR)

Medida na face posterior do brago, paralelamente ao eixo longitudinal, no
ponto que compreende a metade da distdncia entre a borda superolateral do
acrémio e o olécrano.
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Dobra cutdnea subescapular (DCSE)

A medida é executada obliquamente a 45° em relacdo ao eixo longitudinal,
sendo localizada um centimetro abaixo do angulo inferior da escapula.

Dobra cutdnea suprailiaca (DCSI)

Obtida obliquamente em relacdo ao eixo longitudinal, na metade da distan-
cia entre o Gltimo arco costal e a crista iliaca, sobre a linha axilar média. E
necessario que o avaliado afaste o braco para tras para permitir a execucdo da
medida.

Dobra cutdnea abdominal (DCAB)

Medida aproximadamente dois centimetros a direita da cicatriz umbilical,
paralelamente ao eixo longitudinal.

Dobra cutdnea coxa média (DCCM)

Medida paralelamente ao eixo longitudinal, sobre o misculo reto femoral, na
metade dessa distancia entre o ligamento inguinal e a borda superior da patela.
Para facilitar o pingamento dessa dobra, o avaliado devera deslocar o membro
inferior direito a frente, com uma semiflexdo do joelho, e manter o peso do corpo
no membro inferior esquerdo.

Estimativa da porcentagem de gordura (%G)

As equacoes de Slaughter® utilizam a soma das dobras cutaneas triceptal e
subescapular, levando em consideracao o estado de maturacdo sexual, a etnia
e o proprio valor da soma para determinar as constantes que devem ser utili-
zadas.

Para a maturacdao sexual, sdo considerados pré-puberes os individuos no
estagio 1 de Tanner; puberes, nos estagios 2 e 3; e pos-plberes, nos estagios
4 e 5. Em relacdo a raca, a estratificacdo das equacdes foi em brancos e negros.
E, quanto a soma das dobras, ha diferentes equacdes para somas superiores a
35 mm. 0 Quadro 2 apresenta as referidas equacdes.

Quadro 2. Equacgoes de predicdo de gordura corporal para criancas
e adolescentes de oito a 19 anos de idade®.

Sexo Feminino

Brancas ou negras com somatério das dobras menor ou igual a 35 mm
%G = 1,33 (DCTR + DCSE) - 0,013 (DCTR + DCSE)? - 2,5

Brancas ou negras com somatoério das dobras maior que 35 mm
%G = 0,546 (DCTR + DCSE) + 9,7

continua...
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... continuagdo

Sexo Masculino

Brancos com somato6rio das dobras menor ou igual a 35 mm

Pré-paberes
%G = 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)? - 1,7

Piaberes
%G = 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)? - 3,4

Pos-puberes
%G = 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)? - 5,5

Negros com somatoério das dobras menor ou igual a 35 mm

Pré-ptberes
%G = 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)? - 3,5

Piaberes
%G = 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)? - 5,2

Pés-ptberes
%G = 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)? - 6,8

Brancos ou negros com somatoério das dobras maior que 35 mm
%G = 0,783 (DCTR + DCSE) + 1,6

Como é possivel observar, sdo equacdes bastante simples, podendo ser reali-
zadas em uma calculadora simples ou em rotinas de Excel, mas existem softwares
disponiveis no mercado ou até mesmo na internet para auxiliar no processo de
estimativa da gordura corporal.

Quanto a interpretacdo dos resultados de porcentagem de gordura, ha muita
divergéncia na literatura sobre os pontos de corte para a classificacdo de crian-
cas e adolescentes, o que talvez explique a frequente opcdo dos profissionais
da area da satide pela utilizacdo do indice de massa corporal - IMC - por idade
e sexo em tabelas de percentil, que permite a estimativa do estado nutricional,
embora ndo determine a gordura corporal relativa.

Uma opcdo para a classificacdo da porcentagem de gordura em criancas e
adolescentes é a proposta por Deurenberg®, para a faixa de sete a 17 anos de
idade, conforme Quadro 3.
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Quadro 3. Pontos de corte para a porcentagem de gordura de criancas
e adolescentes de sete a 17 anos de idade®.

Classificacao Masculino (%) Feminino (%)
Extremamente Baixa Até 6,0 Até 12,0
Baixa 6,01 a 10,0 12,01 a 15,0
Adequada 10,01 a 20,0% 15,01 a 25,0
Alta 20,01 a 25,0 25,01 a 30,0
Muito Alta 25,01 a 31,0 30,01 a 36,0
Excessivamente Alta Maior que 31,0 Maior que 36,0

Cintra e colaboradores’ realizaram estudo que envolveu 4690 adolescentes de
10 a 15 anos de idade, de 31 escolas da cidade de Sao Paulo, no qual propuseram
pontos de corte em percentis para a porcentagem de gordura, classificando em
baixa quantidade de gordura os individuos abaixo do percentil 3 (P3); eutrofia,
individuos a partir de P3 e abaixo de P85; porcentagem de gordura moderada-
mente elevada, a partir de P85 e abaixo de P95; porcentagem de gordura elevada,
a partir de P95 e abaixo de P97; e porcentagem de gordura muito elevada, para
aqueles que estivessem no P97 ou acima (Quadro 4)

Quadro 4. Valores de corte em percentis para a porcentagem de gordura
de adolescentes de 10 a 15 anos de idade’.

Idade

Sexo P3 P85 P95 P97
anos
10-12 8,6% 29,9% 35,1% 39,0%
Masculino
13-15 8,4% 27,6% 33,5% 37,7%
10-12 9,5% 28,1% 35,4% 37,3%
Feminino
13-15 11,4% 29,2% 35,4% 37,1%

Valor absoluto e somatério de dobras cutidneas (=DC)

0 valor absoluto de uma ou mais dobras cutaneas, bem como a soma de con-
juntos de dobras, podem auxiliar no acompanhamento das alteracdes do tecido
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adiposo decorrentes do crescimento e desenvolvimento, ou de programas de
intervencdo. A vantagem é que ndo ha risco de erro associado a especificidade
das equacgoOes de regressdo para a estimativa da gordura corporal.

0 Quadro 5 apresenta o exemplo hipotético da avaliacao de um adolescen-
te, comparando os valores de cinco dobras cutdneas, tanto em suas alteragdes
absolutas quanto de forma relativa, para cada dobra e sua soma.

Quadro 5. Acompanhamento das altera¢des no valor de dobras cutineas antes
e apés um programa de intervencdo para emagrecimento.

Momento Alteracao
Dobras
Cutdneas Pré Pos Absoluta Relativa
(mm) (mm) (mm) (%)

Triceptal 12,8 10,2 -2,6 - 20,31
Subescapular 9,6 9,2 -0,4 - 4,16
Suprailiaca 22,4 18,4 - 4,0 -17,85
Abdominal 26,1 19,6 -6,5 - 24,90
Coxa média 12,8 10,9 -1,9 - 14,84
Somatorio 83,7 68,3 - 15,4 - 18,40

Dessa forma, o avaliado passa a ser seu proprio controle e as comparacoes sao
realizadas ao longo do tempo, permitindo identificar as alteracdes na quantidade
e na distribuicdo da gordura corporal subcutdnea, que é um bom indicador da
composicdo corporal.

Como desvantagem, ha escassez de estudos que tenham proposto valores
normativos para a espessura de dobras cutdneas e seu somatoério, para criancas
e adolescentes, dificultando a interpretacdo inicial dos resultados obtidos.

A Organizacao Mundial da Satde (OMS) disponibiliza a classificacdo em percen-
tis para as dobras cutaneas triceptal e subescapular, para criancas de trés meses
a cinco anos de idade, apresentadas em tabelas e graficos, estratificadas por sexo
(who.int/childgrowth/standards/en/). Por este tipo de classificacdo, utiliza-se
a regra de normalidade, determinada entre os percentis 5 e 95, sendo que os
valores de P5 a P15 e os valores de P85 a P95 sdo considerados faixas de risco
para desvios nutricionais, déficit e excesso de gordura corporal, respectivamente.

Estudo epidemiolégico realizado em Santos®, de 2002 a 2006, no qual fo-
ram avaliados 10822 escolares de sete a 10 anos de idade, das redes ptublica e
particular de ensino, propds tabelas de percentil para cinco dobras cutaneas e
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seu somatoério, sendo apresentadas aqui, nos Quadros 6, 7, 8 respectivamente,
a dobra cutdnea triceptal, a subescapular e a soma de triceptal, subescapular,
suprailiaca, abdominal e coxa média.

Quadro 6.

Idade

10

Quadro 7.

Idade

10

Distribuicdo dos valores da dobra cutdnea triceptal (mm) em
percentis, de acordo cm o género e a idade®.

Masculino
P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95
5,7 6,7 7,2 8,2 10,6 14,3 16,8 18,7 22,1
5,8 6,8 7,3 8,2 10,9 15,9 19,2 21,4 24,2
6,3 7,0 7,7 8,9 11,6 17,2 20,5 22,5 25,1
6,2 7,0 7,6 9,0 12,8 18,7 21,6 24,1 27,0
Feminino
6,9 7,7 8,4 9,4 12,0 15,8 18,6 20,0 22,4
7,1 8,0 8,8 10,1 12,9 16,8 19,2 20,8 23,5
7,3 8,6 9,4 10,7 13,9 18,5 21,4 23,3 26,4
8,0 8,9 9,8 11,3 14,5 19,2 22,1 24,4 27,0

Distribuicdo dos valores da dobra cutanea subescapular (mm) em
percentis, de acordo com o género e a idade®.

Masculino
P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95
4,0 4,3 4,6 5,1 6,6 9,9 13,6 16,6 20,1
4,0 4,3 4,6 5,2 6,9 12,0 16,6 20,3 26,2
4,2 4,8 5,1 5,6 7,5 13,2 18,0 22,2 28,0
4,3 4,8 5,2 6,0 8,3 15,8 22,5 26,2 31,2
Feminino
4,3 4,7 5,1 5,8 8,0 12,2 16,3 19,3 23,3
4,5 5,0 5,4 6,2 8,4 13,8 17,6 20,3 25,1
4,7 5,4 5,8 6,9 9,7 16,7 22,0 25,1 29,0
5,1 5,8 6,4 7,5 11,2 17,9 22,7 26,8 31,2
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5. Avaliacdo da Composicdo Corporal

Quadro 8. Distribuicdo dos valores do somatério de cinco dobras cutineas (mm)
em percentis, de acordo com o género e a idade?®.

Masculino
Idade P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95
7 26,8 30,5 32,8 37,1 47,2 69,8 89,5 103,3 127,2
8 28,6 31,7 33,6 38,7 53,5 90,8 115,3 126,8 146,4
9 29,9 34,7 37,2 41,1 55,7 93,8 120,5 133,8 155,5
10 30,4 33,7 37,6 43,0 64,6 110,4 138,1 153,7 174,2
Feminino
7 33,4 37,0 39,5 44,6 58,8 86,9 106,3 119,7 136,7
8 33,6 39,3 42,7 49,4 66,0 94,4 112,9 124,3 138,8
9 38,1 43,4 46,7 54,7 73,2 109,8 130,1 147,0 165,4
10 41,0 46,9 50,3 59,6 80,4 119,7 141,8 155,3 177,8

Perimetros e Indices Antropométricos

Além da medida de espessura de dobras cutaneas, o acompanhamento an-
tropométrico pode ser realizado por meio de medidas de perimetros corporais,
também denominados de circunferéncias, tanto em seu valor absoluto quanto
em indices antropométricos. Mesmo ndo apresentando resultados relativos a
quantidade de gordura corporal, podem fornecer informacdes sobre a distribuicao
deste componente e a relacdo com possiveis riscos para a satide, decorrentes de
desnutricao ou obesidade.

Perimetro abdominal

A medida do perimetro abdominal é utilizada como estimador de obesidade
abdominal e risco para doencas cronicas, ndo somente em adultos, mas também
em criancas e adolescentes. Entretanto, se para adultos ja existem pontos de
corte bem definidos para indicar o grau de risco associado com a deposicdo
de gordura na regido abdominal, para criancas e adolescentes ainda sdo escassos
os estudos dessa natureza, sobretudo em amostras da populacao brasileira.

A medida deve ser realizada com uma trena antropométrica no ponto médio
entre a crista iliaca e o altimo arco costal e interpretada, preferencialmente, por
meio de tabelas de percentil e pontos de corte originados a partir de estudos
realizados na propria populacdo dos pacientes a serem atendidos®.

Varios autores tém proposto valores do perimetro abdominal para a iden-
tificacdo de obesidade central e aumento do risco para doencas cronicas em
populagdes pediatricas'®??, sendo que muitos deles estabelecem o percentil 90,
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5. Avaliacdo da Composicdo Corporal

para a distribuicdo dos grupos estudados, como preditor de risco aumentado
para a saide.

Embora algumas curvas percentilicas propostas em outros paises sejam ampla-
mente utilizadas no Brasil, como é o caso daquelas desenvolvidas por Freedman e
colaboradores'?, com base nos dados do Bogalusa Heart Study, é preciso analisar
com cuidado as caracteristicas da populagdo de origem e os procedimentos es-
tatisticos utilizados, cabendo, neste estudo, uma critica ao resumido nimero de
sujeitos em cada grupo etario, o que compromete significativamente a capacidade
de inferéncia dos valores obtidos.

Um estudo mais robusto'® realizado com base nos dados do NHANES III
(The Third National Health and Nutrition Examination Survey - USA), no qual
foram avaliados 2003 adolescentes de 12 a 19 anos de idade, propds pontos de
corte para o perimetro abdominal, como indicador de risco cardiometabélico,
mesmo em sujeitos com IMC dentro da faixa de normalidade, sendo = 80,5 cm e
= 81,0 cm, para os sexos masculino e feminino, respectivamente.

No Brasil, Passos e colaboradores® realizaram estudo com 8020 adolescentes, de
10 a 15 anos de idade, de escolas piblicas e particulares da cidade de Sado Paulo,
e propuseram tabelas de percentil e valores de corte para o perimetro abdominal,
como marcador de obesidade central e suas comorbidades, constituindo mais uma
opcdo de avaliacdo em nosso pais. 0 Anexo 16 apresenta os percentis 5 e 90, além
dos pontos de corte propostos, de acordo com idade e sexo da amostra estudada.

E possivel observar que para todas as idades e para ambos os sexos 0s pon-
tos de corte obtidos, como indicativos de maiores resultados de sensibilidade e
especificidade para predicdo de obesidade abdominal, foram mais baixos que o
P90, sugerindo serem mais Gteis para a triagem de adolescentes sob risco, pois
apresentam menores chances de diagnésticos falsos negativos.

Razdo Cintura/Estatura

A medida isolada do perimetro abdominal para a determinacdo de obesidade
abdominal em adultos pode apresentar viés de interpretacdo em funcdo da es-
tatura do avaliado, pois pode superestimar ou subestimar o risco para sujeitos
baixos ou altos que tenham o mesmo perimetro abdominal®.

Assim, na década de 1990 foi proposta a utilizacdo da razdo cintura/estatura
como forma de relativizar o valor do perimetro abdominal para a estimativa de
risco pra doencgas cronicas nao-transmissiveis'®'’. Posteriormente, varios estudos
propuseram pontos de corte para a utilizacao deste indice como preditor de do-
encas cronicas, sendo que uma meta-analise que incluiu 31 artigos envolvendo
mais de 300.000 sujeitos concluiu que o melhor ponto de corte a ser utilizado
é0,5%.

Para a avaliacao de criancas e adolescentes a interpretacao de medidas e indices
antropométricos, na maioria das vezes, utiliza tabelas de percentil ou pontos de
corte que devem levar em consideracdo o sexo, a idade, a etnia e o estagio de
maturacdo sexual. Entretanto, nem sempre estas formas de interpretacio estdo
disponiveis para as caracteristicas dos nossos pacientes.
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Considerando que a razdo cintura/estatura ndo requer ajustamentos para idade
e sexo e pode ser utilizada para diferentes grupos étnicos¥?°, varios estudos tém
sido conduzidos a fim de identificar o melhor ponto de corte para este indice
em faixa pediatrica, confirmando o valor de 0,5 também para esta populacdo?*-%.

Assim, vale também para criancas e adolescentes a mensagem “Mantenha a
sua circunferéncia da cintura menor do que metade da sua altura”?.

Perimetro Braquial

Embora a medida do perimetro braquial nao seja uma medida da composi¢do
corporal, pode ser utilizada como importante ferramenta para acompanhamento
longitudinal do estado nutricional e triagem de desvios nutricionais, quando da
impossibilidade de utilizacdo de técnicas que realmente estimem as quantidades
de diferentes componentes corporais.

Para a identificacdo do local de medida, deve-se marcar o ponto médio entre
a borda stupero-lateral do acréomio e o olécrano, preferencialmente do braco di-
reito, com o avaliado em flexao do cotovelo de 90° no plano sagital. Apds o local
ser marcado, a medida é realizada com o avaliado mantendo o braco relaxado
e o cotovelo estendido, com a palma da mao voltada para a coxa. O Anexo 17
apresenta os valores de percentil para a interpretacdo dos resultados obtidos na
medida do perimetro braquial, conforme propostos por Frisancho?.

Area Muscular do Brago e Area Gorda do Braco

Outra forma de utilizacdo do perimetro braquial é associada a medida da dobra
cutanea triceptal, nas férmulas para o calculo da Area Muscular do Braco (AMB)
e da Area Gorda do Braco (AGB), que sio bons indicativos da reserva de tecido
muscular e da gordura corporal. Sequndo proposto por Frisancho?, AMB abaixo do
percentil 5 é um bom indicador de risco de disttirbios associados a desnutricéo,
bem como AGB abaixo do percentil 5 pode indicar déficit acentuado de gordura
corporal e acima do percentil 95 pode indicar risco de doencas associadas ao
excesso de gordura corporal.

Para o calculo da AMB utilizaremos a formula:
AMB = [(PB - 0,314 DCTR)?] / 12,56

Para o célculo da AGB utilizaremos a formula:
AGB = [0,79 (PB / 3,14)?] - AMB

Em que:

AMB = area muscular do brago (cm?)
AGB = area gorda do braco (cm?)

PB = perimetro braquial (cm)

DCTR = dobra cutanea triceptal (mm)

Apé6s a avaliacdo de criancas e adolescentes, os resultados obtidos para
AMB e AGB podem ser classificados e interprestados por meio da utilizacdo dos
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valores de percentil propostos por Frisancho?, apresentados nos Anexos 8 e 9,
respectivamente.

Impedancia Bioelétrica

Uma das técnicas mais utilizadas para a avaliacdao da composicao corporal,
em condicoes clinicas e de campo, é a Bioimpedanciometria, pois é uma técnica
nao invasiva, de custo relativamente baixo, que quando utilizada corretamente,
sobretudo quanto a escolha das equacoes preditivas adequadas para os avaliados,
produz resultados com alta validade.

0 principio que norteia a avaliacdo da composicao corporal pela impedancia
bioelétrica é a relagdo entre o contetido de agua corporal e as quantidades dos
diferentes componentes corporais.

A técnica da bioimpedanciometria baseia-se no pressuposto de que o tecido
magro, que contém uma grande quantidade de agua (~ 73%) e eletrélitos, é um
bom condutor de corrente elétrica. Por sua vez, a gordura, que possui pequena
quantidade de agua, € um mau condutor. Esse principio permite inferir que uma
grande quantidade de agua e de massa corporal magra oferecem menor resisténcia
a passagem de uma corrente elétrica?’:2,

Assim como outros métodos de avaliacdo da composicao corporal, a impedancia
bioelétrica depende de varios pressupostos estaticos e das relagdes dinamicas
entre as propriedades elétricas do corpo; como composicao, hidratacao e densi-
dade; e ainda idade, etnia, sexo e condicao fisica dos avaliados?-3!.

Impedancia (Z) é a oposicdo do condutor ao fluxo de corrente elétrica alternada
e é dependente da frequéncia. A Impedéancia (Z) é determinada pelo vetor de
relacdo entre resisténcia (R) e Reatancia (Xc), medidas na frequéncia utilizada,
de acordo com a equacdo Z2 = R2 + Xc2.

Resisténcia é a oposicao pura do condutor a corrente alternada, e a reatancia
é o componente dielétrico da impedancia. Os valores de resisténcia e reatancia
dependem da frequéncia da corrente elétrica. A baixa frequéncia a impedancia
é igual a resisténcia e a reatdncia é zero. Com o aumento da frequéncia ocorrem
miultiplos padroes de reatancia dentro do condutor e alguns desses retardam a
corrente mais do que outros.

A resisténcia de uma substancia é proporcional a variacao da voltagem de
uma corrente elétrica a ela aplicada. Dessa forma, por um sistema tetrapolar,
no qual dois eletrodos sao fixados a regido dorsal da mao direita e dois a regido
dorsal do pé direito do avaliado, o aparelho de bioimpedancia ira identificar
0s niveis de resisténcia e reatancia do organismo a passagem de uma corrente
elétrica de baixa amperagem (500 pA a 800 pA) e 50 kHz nos aparelhos mono-
frequenciais3?.

Essa é uma técnica sequra, simples, rapida e ndo-invasiva, o que representa
uma grande vantagem para sua utilizacdo na academia, no clube, na clinica ou
em outras situacdes de campo. Vale lembrar, também, que é a Ginica técnica que
apresenta equacdes validadas para sujeitos obesos®. Entretanto, é uma técni-
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ca que pode sofrer influéncia de muitas variaveis, por isso com o objetivo de
minimizar o erro de estimativa, é muito importante aderir aos procedimentos
padronizados de medida da impedancia bioelétrica??®.

Quanto ao avaliado, deve estar deitado em decibito dorsal, em uma superficie
nao-condutiva, com os ombros levemente abduzidos, de forma que os bracos nao
toquem o tronco. As pernas devem estar separadas, de forma que a distancia
entre os tornozelos seja de pelo menos 20 cm, sem que as coxas se toquem. Em
individuos muito obesos, pode ser muito dificil manter uma completa separacdo
das coxas. A cabeca deve estar na altura do corpo, ou no maximo pouco elevada
por um fino travesseiro.

0 avaliado pode permanecer vestido, excetuando-se calcado e meia no pé
direito, para a fixacdo dos eletrodos. Nao devera utilizar, também, objetos meta-
licos no corpo, como relégio, joias etc. E conveniente que os locais de colocacio
dos eletrodos sejam limpos com algoddo umedecido em alcool.

Para Lukaski e colaboradores®, a realizacdo da analise da composicdo corporal
pela impedancia bioelétrica sofre influéncia direta do avaliado que, por essa
razdo, deve seguir uma série de procedimentos prévios ao teste com o intuito
de minimizar o erro de estimativa:

e Nao utilizar medicamentos diuréticos nos 7 dias que antecedem o teste.

e Manter-se em jejum nas 4 horas que antecedem o teste (s6lido e liquido).

® Ndo ingerir bebidas alcodlicas nas 48 horas anteriores ao teste.

® Ndo realizar atividades fisicas extenuantes nas 24 horas anteriores ao teste.

e Esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes do teste.

e Permanecer pelo menos 5 a 10 minutos deitado na posicdo de realizacdo do

teste, em total repouso, antes da execucdo deste.

Apesar da relativa simplicidade da técnica, o protocolo a ser sequido previa-
mente ao teste acaba influenciando diretamente os resultados, caso nao sejam
observados todos os cuidados necessarios. Como leva em conta a quantidade de
agua no organismo, mulheres, em periodo pré-menstrual, também podem ter
seus resultados alterados. Além disso, alteracdes na quantidade de agua corporal,
que interferem no resultado da bioimpedanciometria, também sdo evidenciados
em sujeitos desnutridos ou com anorexia nervosa? -3,

Outra questao importante que diz respeito a validade das avaliagoes realizadas
por impedancia bioelétrica é a escolha das equacoes preditivas dos componentes
corporais que estdo presentes nos equipamentos.

Uma forma de minimizar as limitacdes decorrentes desta questdo é a
utilizacdo de equacdes preditivas que tenham sido produzidas com base em
estudos de sujeitos com caracteristicas semelhantes as dos que se pretende
avaliar.

Neste sentido, uma das maiores fontes de erro da impedancia bioelétrica é a
utilizacao de equacoes de predicao inapropriadas para o sujeito avaliado. Assim,
é preciso verificar se as caracteristicas do avaliado (etnia, género, idade, nivel
de atividade fisica e quantidade de gordura corporal) sdo condizentes com as
da populacdo de origem da equacao utilizada3®®3®,
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5. Avaliacdo da Composicdo Corporal

A maioria dos aparelhos de bioimpedanciometria disponiveis no mercado
brasileiro tem origem internacional e utiliza equacgdes preditivas construidas
a partir de estudos com populacdes muito diferentes da nossa, nem sempre
validadas para os sujeitos que sdo avaliados por elas em nosso pais. Além dis-
so, grande parte destes equipamentos nao disponibiliza informac¢des sobre as
caracteristicas da populacao de origem destas equagoes.

No Brasil, sdo escassos os estudos que tenham produzido e validado equacdes
preditivas de composicdo corporal por bioimpedanciometria, sendo, na maio-
ria, restritos a grupos especificos e com pequena amplitude de faixa etaria,
utilizando como técnica padrdo a pesagem hidrostatica sem a medida direta do
volume residual pulmonar, o que pode conduzir a erros importantes na medida
da densidade corporal®’-**. Cabe destacar o estudo realizado no Departamento
de Educacdo Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, que vem
desenvolvendo e validando equacgdes preditivas de massa livre de gordura por
bioimpedanciometria, utilizando a absorciometria de raio X de dupla energia
(DEXA) como padrao“’, que tem sido a técnica padrdo de preferéncia na maioria
dos estudos®.

Mais recentemente, tém sido desenvolvidos equipamentos de bioimpedancia
com grande variedade de modelos e funcdes, na forma de balancas tetrapolares
e octopolares, monofrequenciais e multifrequenciais, entretanto, a maioria nao
fornece informacdes sobre as equacgoes preditivas disponiveis em seus softwares,
constituindo uma limitacao em sua utilizacdo. Cabe ressaltar, que independente
do modelo utilizado, o protocolo pré-teste a ser sequido é o mesmo.

Como é possivel perceber, as técnicas duplamente indiretas de avaliacdo
da composicao corporal, a despeito das limitacoes e dificuldades, constituem
ferramenta extremamente til para o diagnéstico e acompanhamento do es-
tado nutricional e condicdes de satde associadas a desvios nutricionais. Cabe
ao profissional da area da satide conhecer as referidas limitacdes e escolher a
técnica mais adequada para o sujeito ou grupo que pretende avaliar, sequindo
rigorosamente a padronizacdo proposta para a técnica, no intuito de obter
resultados que atendam aos critérios de validade, fidedignidade e objeti-
vidade.
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Os exames bioquimicos (biomarcadores) podem auxiliar na avaliacdo de risco,
no diagndstico e no acompanhamento nutricional de criancas e adolescentes.
Outro papel 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 condicdo clinica da crianca pode interferir na
interpretacdo dos resultados dos exames bioquimicos. A condig¢do nutricional
prévia e a presenca de resposta inflamatéria, além do balanco hidrico sdo fatores
que também interferem na interpretacdo desses dados.

A avaliacdo bioquimica auxilia na monitorizacdo do estado nutricional ou na
identificacdo de deficiéncias nutricionais especificas.

Seguem os exames laboratoriais mais frequentemente solicitados para com-
plementar a avaliacdo nutricional.

a. Proteinas plasmaticas

A avaliagdo do estoque de proteinas pode ser realizada por meio da dosagem
sérica de algumas proteinas viscerais, como albumina, pré-albumina, proteina
ligada ao retinol, entre outras.

E importante ressaltar que proteinas de fase aguda como proteina C reativa,
ferritina, fibrinogénio, Complemento C3 e alfal antitripsina estdo elevadas
durante os estados inflamatoérios, especialmente em criancas criticamente en-
fermas. Outras proteinas encontram-se reduzidas na fase aguda, como albumi-
na, pré-albumina, proteina ligada ao retinol, transferrina e globulina ligada a
tiroxina.

Para melhor interpretar esses achados, faz-se necessario ter conhecimento
acerca da meia-vida de cada uma das proteinas para que seja possivel com-
preender corretamente o significado dos resultados obtidos; atentar-se que as
dosagens sequenciais associadas a mensuragdo de proteinas de fase aguda sdo
mais esclarecedoras do que avaliagdes isoladas e levar em consideracdo o estado
de hidratacdo da crianca.

As caracteristicas ideais para que uma proteina descreva com maior precisao
a reserva proteica sdo: deve ter meia vida curta, seu nivel sérico deve sofrer
impacto imediato ap6s o consumo e nos estados de restricdo proteica.
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A literatura descreve a pré-albumina e proteina ligada ao retinol como tendo
melhor sensibilidade para fins de avaliacdo nutricional, entretanto os seus niveis
séricos sofrem influéncia dos niveis de zinco e vitamina A.

Outras descricoes do acometimento da reserva proteica, sdo descritas com
reducdo da creatinina plasmatica e reducao da excrecao de hidroxiprolina

Na Tabela 1 constam as principais consideracoes, valores de referéncia e meia
vida das principais proteinas plasmaticas dosadas durante a avaliacdo nutricional.

Tabela 1. Proteinas séricas que podem ser utilizadas na avaliacdo da condicao

nutricional
Exame M?la- Valores normais Consideracoes
vida
! Resposta na fase aguda
Pré-termo: 2,5-4,5 g/dL (infeccdo, inflamacdo,
18-20 Termo: 2,5-5,0 g/dL trauma)
Albumina dias 1-3 meses: 3,0-4,2 g/dL ! Disfuncao hepatica,
3-12 meses: 2,7-5,0 g/dL  renal, enteropatia
>1 ano: 3,2-5,0 g/dL perdedora de proteina
Alterada pela hidratacao
! Disfuncado hepatica,
Pré- 2-3 fibrose cistica,
albumina dias 2050 g/l hipertireoidismo, infeccdo
e trauma
! Inflamacdo, disfungdo
Trans- 8-9 hepatica
ferrina b | MO e 1 Deficiéncia de ferro
Alterada pela hidratacao
Proteina ! Disfuncado hepatica,
transpor- 12 deficiéncia de zinco e
tadora s | 2010w/ vitamina A, infeccdo
de retinol T Doenca renal

b. Vitaminas, oligoementos e minerais

As dosagens especificas de micronutrientes podem auxiliar na avaliacdo do
estado nutricional, mas apresentam algumas limitacdes, como varia¢des de faixa
de normalidade em pacientes sem deficiéncias nutricionais, e as dificuldades de
disponibilidade universal nos centros pediatricos de atencao satide da crianca.

Dentre as principais alteracdes encontradas nas dosagens de micronutrientes
sdo descritas a ferropenia e anemia ferropriva (especialmente em lactentes) e
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as deficiéncias de vitaminas lipossolaveis em doencas especificas (ex: fibrose
cistica, sindromes colestaticas). A auséncia de anemia nao exclui as deficiéncias
de ferro, folato e vitamina B12.

A identificacdo precoce dessas deficiéncias permite uma terapéutica mais
assertiva para recuperacao nutricional do paciente.

A resposta inflamatoéria e as alteracdes no estado de hidratacdo podem inter-
ferir na interpretacao dos resultados obtidos.

As dosagens de calcio, magnésio, fosforo, iodo, cobre e selénio, muitas vezes
estdo disponiveis em centros de tratamento, e podem auxiliar a compor o perfil
inicial de exames utilizados na avaliacdo nutricional da crianca.

Na Tabela 2 estdo descritos os valores de referéncia de normalidade e as con-
sideracdes relacionadas aos principais micronutrientes utilizados na avalia¢do do
estado nutricional, e nas Tabelas 3 e 4 os valores de referéncia para diagnoéstico
de ferropenia e anemia ferropriva.

Tabela 2. Testes laboratoriais que podem ser utilizados para avaliacdao
nutricional

Exame Valores normais Consideracoes

{ Disfuncao hepatica e

Retinol plasmatico >1,05 umol/L deficiancia de zinco

Zinco plasmatico >70 ug/dL { Hipoalbuminemia

Influenciada pelo perfil

Vitamina E sérica <11 anos: 7-35 umol/L lipidico (realizar ajuste de
>11 anos: 14-42 umol/L vitamina E: colesterol +
triglicérides)
Vitamina D Verdo: 15-80 ug/dL  Utilizacdo de medicamentos
(25-0H plasmatico)  Inverno: 14-42 ug/dL anticonvulsivantes
Vitamina C 22,7-85,2 umol/L
plasmatica
{ Utilizacdo de fenitoina,
Vitamina B12 147-616 pmol/L Hinalita e ¢ loorilee!

protons, neomicina e na
deficiéncia de folato

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

continua...
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... continuagdo

Exame Valores normais

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

Folato sérico

Calcio total 8,0-10,5 mg/dL
Calcio ionizavel 1,20-1,37 mmol/L
Fosforo 4,0-7,0 mg/dL
Magnésio sérico 1,8-2,5 mg/dL

Fosfatase alcalina 250-950 U/L

Consideracoes

Metotrexato, fenitoina e
sulfassalazina antagonizam a
utilizacdo do folato

Nao reflete de forma direta os
estoques corporais e esta | na
hipoalbuminemia

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 3. Valores habitualmente utilizados para abordagem de anemia

e deficiéncia de ferro
Exame laboratorial
Hemoglobina (mg/dL)
Hematocrito (%)
Volume corpuscular médio (fL)

Indice de saturacio de
transferrina (%)

Capacidade de ligacao do ferro
total (mcg/dL)

Ferritina (ng/mL)

Receptor de transferrina
(nmol/L)

Valores
<11,0
<33

<75

<12

<200

<15

> 28

Descricao
Indicativo de anemia
Indicativo de anemia

Indicativo de anemia microcitica
Deplecdo do ferro funcional

Indicativo da presenca de doenca
infecciosa e/ou inflamatoéria

Deplecao dos estoques de ferro

Deplecao de ferro funcional
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Tabela 4. Concentracoes de hemoglobina e hematécrito abaixo das quais se
considera anemia - por sexo e faixa etaria

Concentracdao de hemoglobina Hematocrito
(<g/dL) (<%)

Crianca (idade em anos)

1-<2+ 11,0 32,9
2-<5 11,1 33,0
5-<8 11,5 34,5
8-<12 11,9 35,4

Sexo masculino (idade em anos)

12-<15 12,5 37,3
15-<18 13,3 39,7
>=18 13,5 39,9

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

12-<15 11,8 35,7
15-<18 12,0 35,9
>=18 12,0 35,7

c. Perfil lipidico

Pode ser realizado em criancas a partir de 2 anos, idade em que ja estdo
estabelecidos pontos de corte, especialmente nas que apresentam excesso de
peso e/ou risco cardiovascular familiar. Considera-se risco cardiovascular fami-
liar se houver em pais, avos, tios e tias histdéria de doenca cardiovascular antes
dos 55 anos para os homens e dos 65 anos para as mulheres e pais com LDL-C
> 240mg/dL ou outra dislipidemia conhecida.

Nessa avaliacdo também devem ser incluidas informacdes sobre obesidade,
hipertensdo arterial, dislipidemias, diabetes e tabagismo. O perfil lipidico deve
contemplar a avaliacdo do colesterol total e fragdes (HDL-C, LDL-C, VLDL-C) e
dos triglicerideos. Para a correta interpretacdao dos valores, a coleta deve ser
realizada respeitando-se jejum de 12 horas.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia e a Sociedade Brasileira de Pediatria
recomendam, utilizam os valores de referéncia da I Diretriz de Prevencao da Ate-
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rosclerose na Infancia e na Adolescéncia (2005) para o perfil lipidico de criancas
(acima de 2 anos) e adolescentes (Tabela 5).

Tabela 5. Valores séricos do perfil lipidico para criancas acima de 2 anos e

adolescentes.
Lip(ﬁ;;fif;l as Desejaveis Limitrofes Elevados
CT < 150 150-169 >170
LDL-C < 100 100-129 >130
HDL-C > 45
TG < 100 100-129 >130

CT: colesterol total

LDL-C: fracdo LDL do colesterol
HDL-C: fracdo HDL do colesterol
TG: triglicérides

Fonte: Giuliano ICB et al, 2005

d. Metabolismo glicidico

A avaliacdo do metabolismo glicidico tem sido bastante utilizada para iden-
tificacdo da intolerancia a glicose e do diabetes, especialmente em criancas e
adolescentes com excesso de peso, com sintomas sugestivos de diabetes (politria,
polidipsia, emagrecimento, etc) e forte histérico familiar de diabetes tipo MODY
(Maturity Onset Diabetes of the Young).

Em criancas com excesso de peso, a resisténcia insulinica é o mecanismo
central pelas alteracdes glicémicas e complica¢des da obesidade.

0 referencial adotado no Manual de Obesidade da SBP utiliza o referencial
da Academia Americana de Diabetes (ADA), cujos critérios para diagnostico de
diabetes sdo:

¢ glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL, colhida em duas situacdes

diferentes,

¢ ou glicemia acima de 200 mg/dL em qualquer horario associada a sintomas

tipicos (politria, polidipsia, emagrecimento)

¢ ou ainda glicemia acima de 200 mg/dL apds 2 horas de sobrecarga oral de

glicose (teste de tolerdncia oral a glicose).

A ADA ainda define como glicemia de jejum alterada quando os valores estdo
entre 100 e 125 mg/dL e intolerancia a glicose quando a glicemia duas horas
apos sobrecarga oral de glicose fica entre 140 e 199 mg/dL.
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Quadro 1. Avaliacao do metabolismo glicidico

Glicemia de jejum Glicemia ao acaso

v v v

2 dosagens:

< 100 mg/dL < 100-126 mg/dL = 126 mg/dL

.'“"l““‘. Teste de tolerancia oral a glicose
! Normal | | (1,75 g maltodextrina por kg - max 75 g)

= 200 mg/dL

\

........... Aos 120 minutos

* \/ * A

______________________

< 140 mg/dL 140-200 mg/dL = 200 mg/dL —>- Diabetes melittus '

______________________

_______________________

Sociedade Brasileira de Pediatria. Manual de Obesidade, 2019.

Em adolescentes deve-se considerar o estadiamento puberal na interpretacao
dos resultados (Anexo 5 e 6).

Consideracoes finais

Os exames bioquimicos em associacdo com métodos dietéticos e exame clini-
co enriquecem o diagnostico do estado nutricional da crianga e do adolescente
em situacdes de satde e doenca, e sua andlise deve levar em conta a condicdo
clinica do paciente e outros fatores que podem influenciar a sua interpretacao.

Referéncias
AAP. Expert Panel on integrated guidelines for cardiovascular health and risk reduction in children and
adolescents: Summary Report. Pediatrics. 2011;128 (Suppl 5):5213-S256.

American Academy of Pediatrics. Committee on Nutrition 2018-2019. Kleinman RE, Greer FR.Pediatric Nutrition
Handbook. 8a. ed. USA: AAP Press, 1746 p.2019.

American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes - 2014. Diab Care 2014;37 (Suppll):
S14-S80.

Manual de Avaliacdo Nutricional - Departamento de Nutrologia 93



6. Avaliacao Laboratorial

Departamento de Nutrologia. Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento Cientifico de Nutrologia.
Obesidade na infancia e adolescéncia: Manual de Orientacdo. 32 edigdo revisada e ampliada. Rio de
Janeiro: Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento Cientifico de Nutrologia, 2019. Disponivel em
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/Manual de Obesidade - 3a Ed web compressed.pdf
Acessado em fevereiro 2021.

Departamento de Nutrologia. Sociendade Brasileira de Pediatria. Avaliacdo Nutrolégica da Crianca
Hospitalizada.Guia pratico atualizacao Departamento cientifico de Nutrologia. 2 de janeiro de 2017, disponivel
em https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/publicacoes/Nutrologia-AvalNutrol-Criana-Hospitalizada.
pdf, Acessado em setembro de 2020

Giuliano ICB, Caramelli B, Pellanda L, et al. I Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na
Adolescéncia. Arq Bras Cardiol. 2005; 85(Suppl 6):4-36.

Weffort VRS, Lamounier JA. Nutricdo em pediatria: da neonatologia a adolescéncia. Barueri, SP. Manole,
2017. 1032p

94 Manual de Avaliacdo Nutricional - Departamento de Nutrologia



7. Anexos

Anexo 1. Grafico de evolucao do peso diario para criancas
hospitalizadas

/

/

Nascimento:

RG:

Dia

Nome:
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7. Anexos

Anexo 2. Distribuicao em percentis da circunferéncia
abdominal segundo sexo e idade

52
6 54 61 53 60 54 60 53 59
7 55 61 54 64 56 61 56 67
8 59 75 58 73 58 67 58 65
9 62 77 60 73 60 74 61 78
10 64 88 63 75 64 79 62 79
11 68 90 66 83 64 79 67 87
12 70 89 67 83 68 87 67 84
13 77 95 69 94 68 87 67 81
14 73 99 69 96 72 85 68 92
15 73 99 69 88 72 81 72 85
16 77 97 68 93 75 91 75 90
17 79 90 66 86 78 101 71 105

Fonte: Freedman et al (1999)
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7. Anexos

Anexo 3. Sugestoes de ponto de corte para identificar massa
adiposa e circunferéncia abdominal

3 0,94 50,3 0,93 53,1
4 1,29 53,3 1,21 55,6
5 1,75 56,3 1,56 58,0
6 2,32 59,2 1,97 60,4
7 3,03 62,0 2,46 62,9
8 3,88 64,7 3,02 65,3
9 4,87 67,3 3,64 67,7
10 5,99 69,6 4,34 70,1
11 7,24 71,8 5,08 72,4
12 8,59 73,8 5,86 74,7
13 9799 75,6 6,65 76,9
14 11,40 77,0 7,43 79,0
15 12,76 78,3 8,18 81,1
16 14,02 79,1 8,86 83,1
17 15,10 79,8 9,45 84,9
18 15,97 80,1 9,92 86,7
19 16,57 80,1 10,25 88,4

Fonte: Taylor et al (2000)
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7. Anexos

Anexo 4. Estadiamento puberal (sexo masculino)
volume testicular (G) e pelos pubianos (P)

G2 py

G4
P3

P5 P6

Fonte: Marshall & Tanner, 1969.

98 Manual de Avaliacdo Nutricional - Departamento de Nutrologia



7. Anexos

Anexo 5. Estadiamento puberal (sexo feminino) mamas (M) e
pelos pubianos (P)

Fonte: Marshall & Tanner, 1969.
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7. Anexos

Anexo 6. 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 Yrld Healt
rganization

Nascimento a 5 anos (escore z)

O3
2
g
8
8

K
S
=

2

£
=
s
S

S

Fonte: WHO, 2006.
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Fonte: WHO, 2006.
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7. Anexos

Anexo 7. 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 s BT
da Sabde
Do nascimento aos 5 anos (escores-z)
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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7. Anexos

Anexo 8. Grafico com distribuicao em escore z do peso
por idade para o sexo masculino e feminino
(5 a 19 anos)

Peso por idade MENINOS

Ministério
Dos 5 aos 10 anos (escores-z) ""'m

AR AT

Idade (meses completos e anos)

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

Peso por idade MENINAS
Dos 5 aos 10 anos (escores-z) b o m

)
=
o
@
]
a

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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7. Anexos

Anexo 9. 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 s BT
Do nascimento aos 5 anos (escores-z) -

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

Anexo 10. Grafico com distribuicao em escore z da estatura
por idade para o sexo masculino e feminino
(5 a 19 anos)

Estatura por idade MENINOS :
Dos 5 aos 19 anos (escores-z) ki m

Estatura (cm)

10 1 13 14 1%

Idade {m‘est‘.s C;Cﬂ\ilﬂéiﬁs (] C‘I;‘ICIS]
Fonte: WHO Growth reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)
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Fonte: WHO Growth reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)
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7. Anexos

Anexo 11. Grafico com distribuicao em escore z do peso por

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

Peso por comprimento MENINOS

Ministério
Do nascimento aos 2 anos (escores-z) da Saide m

[P TR

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

Do nascimento aos 2 anos (escores-z)

-

W kL e

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

Anexo 12. 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)

4

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

IMC por Idade MENINAS

Ministério
Do nascimento aos 5 anos (escores-z) o m

—

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

Anexo 13. 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)

IMC (kg/m?)

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 -
o

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

IMC (kg/m?*)

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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7. Anexos

Anexo 14. 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

Meninos Meninas
Idade Idade
MESES peso Bt pc quc M peso BT pc e
0 3.346 49.884 34.462 13.407 0 3.232 49.148 33.879 13.336
1 4.452 54.664 37.244 14.914 1 4.172 53.633 36.516 14.542
2 5.541 58.330 39.083 16.29%4 2 5.105 56.980 38.211 15.744
3 6.346 61.312 40.460 16.883 3 5.818 59.695 39.483 16.339
4 6.970 63.758 41.573 17.147 4 6.394 61.969 40.526 16.657
5 7.477 65.769 42.496 17.285 5 6.867 63.900 41.401 16.830
6 7.900 67.484 43.269 17.341 6 7.265 65.591 42.140 16.906
7 8.263 69.015 43.920 17.333 7 7.609 67.136 42.770 16.906
8 8.580 70.438 44.471 17.274 8 7.915 68.586 43.309 16.850
9 8.866 71.795 44.943 17.180 9 8.191 69.967 43.774 16.755
10 9.128 73.096 45.350 17.066 10 8.444 71.293 44.177 16.637
11 9.374 74.343 45.705 16.944 11 8.682 72.570 44.532 16.508
12 9.608 75.543 46.016 16.820 12 8.909 73.803 44.845 16.379
13 9.833 76.703 46.291 16.697 13 9.129 74.996 45.125 16.254
14 10.051 77.825 46.537 16.578 14 9.344 76.150 45.378 16.136
15 10.265 78.912 46.760 16.465 15 9.555 77.270 45.608 16.026
16 10.474 79.969 46.964 16.358 16 9.764 78.356 45.818 15.924
17 10.681 80.998 47.152 16.257 17 9.971 79.413 46.013 15.831
18 10.885 82.000 47.327 16.163 18 10.178 80.442 46.196 15.747
19 11.087 82.976 47.492 16.076 19 10.383 81.445 46.369 15.671
20 11.288 83.927 47.648 15.996 20 10.587 82.423 46.533 15.604
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

continua...
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... continuagdo

Idade
meses

24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
bt
45
46
47
48
49
50
51

Peso

12.083
12.279
12.474
12.665
12.854
13.040
13.222
13.400
13.576
13.749
13.919
14.088
14.255
14.422
14.588
14.753
14.918
15.083
15.248
15.412
15.577
15.742
15.906
16.070
16.234
16.398
16.562
16.725

Meninos

Esta-
tura

87.516
87.667
88.497
89.307
90.096
90.864
91.612
92.340
93.050
93.743
94.421
95.088
95.743
96.389
97.026
97.654
98.274
98.885
99.487
100.080
100.666
101.244
101.814
102.378
102.938
103.494
104.046
104.596

PC

48.207
48.333
48.454
48.571
48.682
48.789
48.892
48.990
49.084
49.174
49.259
49.342
49.421
49.497
49.570
49.640
49.708
49.774
49.837
49.898
49.957
50.015
50.070
50.124
50.176
50.226
50.276
50.323

IMC

15.752
15.994
15.956
15.918
15.882
15.846
15.810
15.776
15.742
15.709
15.677
15.645
15.614
15.585
15.556
15.529
15.503
15.478
15.455
15.434
15.414
15.395
15.377
15.360
15.344
15.328
15.313
15.299

Idade
meses

24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51

Peso

11.406
11.611
11.817
12.022
12.224
12.424
12.620
12.814
13.005
13.193
13.381
13.567
13.753
13.938
14.124
14.309
14.494
14.678
14.861
15.043
15.225
15.406
15.586
15.765
15.944
16.123
16.302
16.481

Meninas

Esta-
tura

86.109
86.278
87.129
87.960
88.774
89.568
90.345
91.105
91.849
92.578
93.294
93.998
94.691
95.375
96.049
96.714
97.370
98.018
98.658
99.288
99.911
100.525
101.131
101.730
102.321
102.906
103.484
104.056

PC

47.133
47.271
47.404
47.533
47.656
47.774
47.886
47.994
48.097
48.195
48.289
48.379
48.466
48.549
48.629
48.706
48.781
48.852
48.922
48.989
49.053
49.116
49.177
49.236
49.293
49.349
49.403
49.456

IMC

15.415
15.670
15.641
15.614
15.588
15.563
15.538
15.514
15.491
15.468
15.446
15.425
15.406
15.388
15.372
15.357
15.343
15.331
15.318
15.307
15.297
15.287
15.278
15.271
15.264
15.259
15.254
15.252

continua...
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... continuagdo

Meninos Meninas
Idade Idade

meses Esta- meses Esta-

Peso i PC IMC Peso e PC IMC

52 16.889 105.144 50.370 15.286 52 16.659 104.623 49.508 15.250
53 17.053 105.692 50.415 15.273 53 16.837 105.185 49.558 15.250
54 17.216 106.238 50.459 15.261 54 17.015 105.741 49.608 15.250
55 17.380 106.782 50.502 15.249 55 17.193 106.292 49.657 15.252
56 17.543 107.326 50.544 15.238 56 17.370 106.837 49.704 15.255
57 17.707 107.869 50.585 15.227 57 17.546 107.378 49.751 15.258
58 17.870 108.411 50.625 15.217 58 17.721 107.913 49.796 15.262
59 18.032 108.952 50.665 15.208 59 17.895 108.443 49.841 15.266
60 18.195 109.492 50.704 15.199 60 18.069 108.968 49.885 15.270
61 18.357 110.031 50.742 15.191 61 18.241 109.488 49.928 15.275
62 18.497 110.497 50.775 15.184 62 18.389 109.935 49.965 15.280
Fonte: WHO, 2006.
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7. Anexos

Anexo 15. Tabela do percentil 50 do peso, estatura, perimetro

Idade
meses

61
62
63
64
65
66
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
9%
95
96
97
98
99
100
101
102

cefalico (PC) e indice de massa corporal em

criancas (do nascimento até os 5 anos), para o
sexo masculino e feminino

IMC

15.264
15.262
15.260
15.260
15.262
15.264
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

Meninos

Estatura

110.265
110.801
111.334
111.864
112.390
112.911
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

Peso

18.506
18.680
18.856
19.034
19.213
19.394
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

Idade
meses

100
101
102

IMC

15.244
15.243
15.243
15.244
15.245
15.246
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

Meninas

Estatura

109.602
110.126
110.645
111.160
111.670
112.175
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

Peso

18.258
18.433
18.607
18.781
18.954
19.128
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

continua...
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... continuagdo

Meninos Meninas

Idade
meses

Idade

meses

IMC Estatura Peso IMC Estatura Peso

103 15.912  130.370  26.960 103 15.909 129.993  26.819
104 15.938  130.810 27.186 104 15.945  130.490 27.090
105 15.965 131.25  27.414 105 15.982  130.989  27.364
106 15.992 131.688  27.643 106 16.019  131.490 27.641
107 16.020 132.127  27.875 107 16.058  131.991  27.921
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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... continuagdo

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
156
157
158
159
160

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
18.233
18.296
18.359
18.422
18.486

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
156.043
156.654
157.266
157.878
158.487

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
156
157
158
159
160

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
18.801
18.868
18.934
18.999
19.064

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
156.375
156.727
157.067
157.394
157.708

contil

nua...
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... continuagdo

Idade Meninos Idade Meninas
TESEs IMC Estatura HIESEs IMC Estatura
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
180 19.774 168.958 180 20.212 161.669
181 19.837 169.355 181 20.260 161.772
182 19.899 169.739 182 20.305 161.867
183 19.96 170.110 183 20.350 161.956
184 20.022 170.468 184 20.393 162.039
185 20.082 170.814 185 20.436 162.116
186 20.143 171.147 186 20.477 162.188
187 20.203 171.468 187 20.517 162.254
188 20.262 171.777 188 20.556 162.315
189 20.321 172.075 189 20.594 162.372

continua...

114 Manual de Avaliacdo Nutricional - Departamento de Nutrologia



... continuagdo

Idade
meses

190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218

IMC

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
21.142
21.192
21.242
21.291

21.34
21.388
21.435
21.482
21.528
21.574
21.619
21.664
21.708
21.751
21.794

Meninos

Estatura

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
175.161
175.282
175.395
175.500
175.596
175.685
175.767
175.843
175.913
175.978
176.038
176.094
176.145
176.192
176.237

Idade
meses

190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218

IMC

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
21.037
21.059
21.080
21.101
21.121
21.140
21.159
21.177
21.194
21.212
21.228
21.244
21.260
21.276
21.291

Meninas

Estatura

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
162.854
162.874
162.894
162.912
162.930
162.948
162.965
162.982
162.998
163.014
163.030
163.045
163.060
163.073
163.086

continua...
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... continuag@o

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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7. Anexos

Anexo 16. Distribuicao dos percentis 5 e 95, e pontos de corte
do perimetro abdominal, de acordo com o sexo e a
idade, de adolescentes.

54,26 76,25 69,20
11 54,55 77,92 72,40
12 56,51 80,93 73,30
Feminino
13 58,47 82,80 74,95
14 59,58 82,79 76,90
15 59,80 81,95 78,95
10 57,00 81,81 71,15
11 55,37 81,57 73,40
12 55,81 83,45 76,90
Masculino
13 58,46 85,32 78,85
14 61,92 86,14 79,95
15 63,40 88,02 84,75

Adaptado de Passos et al. (2014).
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7. Anexos

Anexo 17. Distribuicao de percentis do perimetro
braquial (cm), de acordo com o sexo e a idade.

Idade
(anos)

1,0-1,9
2,0-2,9
3,0-3,9
4,0-4,9
5,0-5,9
6,0-6,9
7,0-7,9
8,0-8,9
9,0-9,9
10,0-10,9
11,0-11,9
12,0-12,9
13,0-13,9
14,0-14,9
15,0-15,9
16,0-16,9
17,0-17,9
18,0-24,9

Adaptado de Frisancho (1990)

P5
14,2
14,3
15,0
15,1
15,5
15,8
16,1
16,5
17,5
18,1
18,5
19,3
20,0
21,6
22,5
24,1
24,3
26,0

Masculino
P50
16,0
16,3
16,8
17,1
17,5
18,0
18,7
19,2
20,1
21,1
22,1
23,1
24,5
25,7
27,2
28,3
28,6
30,7

P95
18,2
18,6
19,0
19,3
20,5
22,8
22,9
24,0
26,0
27,9
29,4
30,3
30,8
32,3
32,7
34,7
34,7
37,2

P5
13,6
14,2
14,4
14,8
15,2
15,7
16,4
16,7
17,6
17,8
18,8
19,2
20,1
21,2
21,6
22,3
22,0
22,4

Feminino
P50
15,7
16,1
16,6
17,0
17,5
17,8
18,6
19,5
20,6
21,2
22,2
23,7
24,3
25,1
25,2
26,1
26,6
26,8

P95
17,8
18,5
19,0
19,5
21,0
22,0
23,3
25,1
26,7
27,3
30,0
30,2
32,7
32,9
32,2
33,5
35,4
35,2
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7. Anexos

Anexo 18. Distribuicao de percentis da AMB (cm?),

Idade
(anos)

1,0-1,9
2,0-2,9
3,0-3,9
4,0-4,9
5,0-5,9
6,0-6,9
7,0-7,9
8,0-8,9
9,0-9,9
10,0-10,9
11,0-11,9
12,0-12,9
13,0-13,9
14,0-14,9
15,0-15,9
16,0-16,9
17,0-17,9
18,0-24,9

Adaptado de Frisancho (1990)

de acordo com o sexo e a idade.

P5
9,7
10,1
11,2
12,0
13,2
14,4
15,1
16,3
18,2
19,6
21,0
22,6
24,5
28,3
31,9
37,0
39,6
34,2

Masculino
P50
13,0
13,9
15,0
16,2
17,6
18,7
20,6
21,6
23,5
25,7
27,7
30,4
35,7
41,9
46,3
51,9
53,4
49,4

P95
17,2
18,4
19,5
20,9
23,2
25,7
28,6
29,0
32,9
37,1
40,3
44,9
52,5
57,5
63,0
70,5
73,1
72,0

P5
8,9
10,1
10,8
11,2
12,4
13,5
14,4
15,2
17,0
17,6
19,5
20,4
22,8
24,0
24,4
25,2
25,9
19,5

Feminino
P50
12,3
13,2
14,3
15,3
16,4
17,4
18,9
20,8
21,9
23,8
26,4
29,0
30,8
32,8
33,0
33,6
34,3
28,3

P95
16,2
17,3
18,8
19,8
22,1
24,2
25,3
28,0
31,1
33,1
39,2
40,5
43,7
47,5
45,9
48,3
50,8
44,2
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7. Anexos

Anexo 19. Distribuicao de percentis da AGB (cm?),
de acordo com o sexo e a idade.

Idade Masculino Feminino
(anos) P5 P50 P95 P5 P50 P95
1,0-1,9 4,5 7,4 11,7 4,1 7,1 11,7
2,0-2,9 4,2 7,3 11,6 4,4 7,5 12,0
3,0-3,9 4,5 7,2 11,8 4,3 7,6 12,2
4,0-4,9 4,1 6,9 11,4 4,3 7,7 12,8
5,0-5,9 4,0 6,7 12,7 4,4 7,8 14,5
6,0-6,9 3,7 6,7 15,2 4,5 8,1 16,5
7,0-7,9 3,8 7,1 15,5 4,8 8,8 19,0
8,0-8,9 4,1 7,6 18,6 5,2 9,8 23,7
9,0-9,9 4,2 8,3 21,7 5,4 11,5 27,5
10,0-10,9 4,7 9,8 27,0 6,1 11,9 29,9
11,0-11,9 4,9 10,4 32,5 6,6 13,1 36,8
12,0-12,9 4,7 11,3 35,0 6,7 14,8 34,0
13,0-13,9 4,7 10,1 32,1 6,7 16,5 40,8
14,0-14,9 4,6 10,1 31,8 8,3 17,7 41,2
15,0-15,9 5,6 9,6 31,3 8,6 18,2 44,3
16,0-16,9 5,6 10,5 33,5 11,3 20,5 46,0
17,0-17,9 5,4 9,9 28,9 9,5 21,0 51,6
18,0-24,9 5,5 13,9 37,2 10,0 21,9 51,6

Adaptado de Frisancho (1990)
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