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ARTIGO DE REVISAO

Acompanhamento do crescimento

Monitoring growth

Angélica M.B. Zeferinol, Antonio A. Barros Filho?, Heloisa BettioP, Marco A. Barbieri4

Resumo Abstract
Objetivo: apresentar conceitos relacionados a avaliagdo ¢o Objective: to present concepts related to growth assessment,
crescimento, ressaltando os aspectos da avaliagdo do individug.  with emphasis on aspects concerning the evaluation of individuals.
Fontes dos dadoso artigo foi desenvolvido tomando como base Sources of datathe present paper is based on reports published

as publicacdes que discutem a aplicacao da antropometria na ayali- by the WHO regarding the use anthropometry for the assessment of
acdo do estado nutricional, publicadas pela OMS, artigos originais nutritional status; on original articles; and on book chapters about the
e capitulos de livros com esse mesmo conteldo, e as criticas que ossame topic, as well as on the criticisms of auxologists of this type of

auxologistas fazem a esse tipo de avaliagdo, quando aplicagdasassessment when employed at the individual level.

individualmente. Summary of the findings: concepts concerning reference,

Sintese dos dadossdo apresentados conceitos de referéncip, skeletal maturity, mid-parental target height, z score, short stature,
maturidade esquelética, alvo parental, escore z, baixa estatlra, growth rate, body mass index, and their assumptions and limitations
velocidade de crescimento, indice de massa corporal e seus pressuare presented.

postos e limitagdes. Conclusions: the assessment of the nutritional status of a
Conclusdes:a avaliagdo do estado nutricional de populacdes population is based on cut-off points, taking into consideration that
baseia-se em pontos de corte, partindo do pressuposto de que quenwhoever is below or above that point presents a nutritional problem.
esta abaixo ou acima daquele ponto apresenta um problema nutricio- Clinical evaluation is based on the idea of variability, which can be
nal. A avaliacdo clinica baseia-se naidéia de variabilidade, e que ¢staboth biological and social, and on the idea that it is the clinician’s
pode ser tanto biolégica quanto social, e cabe ao clinico estabelg¢certask to establish whether a child within or outside given parameters
se a crianga esta dentro ou fora de determinados parametros e s¢ terpresents normal growth and nutritional status. When monitoring the
um crescimento, ou um diagnéstico nutricional, normais. Ao acom- growth of a child or adolescent, the most important parameter to be
panhar o crescimento de uma crianga ou adolescente, o parametroconsidered is growth rate.
mais importante a ser considerado é a velocidade de crescimento.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(Supl.1):S23-S3@rescimento, J Pediatr (Rio J) 2003;79(Supl.1):S23-S38rowth,
antropometria, curva de crescimento, maturagdo, estado nutricional, anthropometry, growth curve, maturation, nutritional status, short
baixa estatura, obesidade. stature, obesity.

Introducgéo

Aavaliacdo do crescimento é um importante instrumen- cia, se de bairros pobres ou mais abastados, mas reconheceu
to para se conhecer a saude, tanto individualmente, quantoa influéncia dessas condig8es sobre o ritmo de crescimento,
coletivamente. Villermé, em 1828, jareconheceu ainfluén- hoje chamado de maturagéo. Essa observagéo néo foi aceita
cia ambiental sobre o crescimento. Percebeu que as condi-prontamente e, durante o século dezenove, autores de
¢Oes sociais ndo apenas interferiam na altura final dos diferentes paises e de diferentes formagdes discutiam se o
soldados do exército de Napoledo, segundo sua procedén-<crescimento era resultado da heranga genética, das condi-

¢bes sociais ou da influéncia geogréfidstualmente acei-
. — —— ta-se amplamente que o crescimento é condicionado pela
1. Professora Assistente Doutora, Dep. de Pediatria, Faculdade de Ciénci- L. . . ~
as Médicas, UNICAMP (FCM/UNICAMP). heranca genética (transmitida pelos pais, ndo pelo grupo
2. Professor Assistente Doutor, Dep. de Pediatria/FCM/UNICAMP. étnico), mas que é fortemente influenciado pe|o ambiente,
3. Professora Assistente Doutora, Dep. de Puericultura e Pediatria, Facul- visto aqui, nao apenas fisicamente (clima, aItitude), mas

dade de Medicina de Ribeirdo Preto, USP (FMRP/USP). : : o N
4. Professor Titular, Departamento de Puericultura e Pediatria/FMRP/USP. também socialmente, principalmente no que se refere as
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doencas e a nutricdo. E a partir do reconhecimento da eram leves para a idade porque eram baixas; e um terceiro
importante influéncia que as condicdes de vida exercem aspecto, motivo de muita disputa, se referia a qual curva
sobre o crescimento que 0s organismos internacionais deutilizar, mas este aspecto sera discutido na préxima sec¢éo.
saude, como a Organizacéo Mundial da Satde (OMS), e  Dessa forma procurou-se propor critérios independen-
nacionais, como o Ministério da Saude (MS) e a Sociedade tes da idade. A medida da circunferéncia do brago é razo-
Brasileira de Pediatria (SBP), preconizam o acompanha- avelmente independente da idade entre seis meses e quatro
mento do crescimento como atividade de rotina na atengdoanos de idade, mas ndo informa sobre a cronicidade do
a criancd™. No entanto, essa avaliagao, embora recomen- guadro, sendo utilizada praticamente em situacdes de emer-
dada ha mais de trinta anos, ainda € motivo de confusdogéncia. A relagéo peso/altura, que foi inicialmente pensada
entre profissionais de satide, principalmente no que concer-como independente da idade, acabou revelando que n&o o
ne a avaliagdo individual. Essa confuséo se d4, no entenderera. No inicio dos anos 70, uma nova proposta de avaliacédo
dos autores, porque a literatura apresenta duas abordagengutricional foi delinead®:13 Essa nova proposta, com
simultaneamente, sem levar em conta que elas tém logicasconcepcédo diferente da de Gémez, era mais complexa.
e pressupostos diferentes: a avaliagdo da situagao nutricio-Considerava o peso para a altura, para o diagndstico de
nal de populagGes e avaliagéo da situacao nutricional do desnutricéo aguda, e a altura para a idade, para a desnutri-
individuo, ou seja, na perspectiva epidemiologica e na ¢ao cronica (ou pregressa). A OMS recomenda a utilizagio
perspectiva clinica. Essas duas visdes tém gerado discusdas palavras inglesas, que séo descritivas e ndo diagndsticas
sOes e publicacdes que nem sempre estédo ao alcance dwasted= emaciacécstunted= baixa estaturd) O proble-
pediatra, mas que se refletem no uso equivocado dosma da idade n&o foi resolvido, mas passou-se a distinguir
conceitos na pratica cotidiana. O objetivo deste artigo € dois processos de desnutricdo, um de carater recente (was-
apresentar aspectos dessas duas concepg¢des, chamandot@d, ou wasting se estiver em atividade) e outro crénico
atencdo para onde elas se aplicam. (stunted ou stunting se estiver em atividade). Com relacéo
a este ultimo indice, é preciso fazer um adendo. O processo
gue leva a baixa estatura se da nos trés primeiros anos de
Metodologia vidal4 de modo que, se um grupo de criancas é avaliado até
Este artigo se baseia nos textos que mais influenciaram rés anos pode-se dizer que € uma desnutricdo cronica, e
0s conceitos atuais sobre a avaliacdo do crescimento, prin-SOMente apos essa idade se pode dizer pregressa.
cipalmente os resultantes de encontros de especialistas Dessa forma, para se fazer avaliagdo nutricional, na
convocados pela OMS e por autores que contestam essagerspectiva de se detectar desnutricao, existem esses trés
proposta&8 e preconizam outras formas de avaliacéo nu- indices: peso para a idade, peso para a altura e altura para
tricional. Também sera feita referéncia a proposta de Mor- a idade. No entanto, ha uma questéo a ser discutida: que
ley®10 que deu origem & forma atual de como é a avaliagdo ponto de corte deve-se adotar?
do estado nutricional das crian¢as abaixo de cinco anos de  As investigagfes também apontaram que o uso da por-
idade. Os diferentes aspectos serdo apresentados por tépieentagem de afastamento da mediana, como proposto por
cos, chamando a atenc¢édo para as suas peculiaridades, e, nG@Omez, nao levava em conta a variabilidade das medidas do
final, serdo apresentados de forma integrada, procurandopeso e altura em relagdo a idade.
destacar o que diferencia uma avaliacdo da outra. A OMS patrocinou uma reuniftem que foram estabe-
lecidos critérios que vigoram até hoje para avaliagao nutri-
cional. Deve-se utilizar o peso para a altura e a altura para
Classificagcdo do estado nutricional a idade como indices e, como pontos de corte, ndo mais a

Gomez, em 1948, propds uma classificacio internaci- porcentager:n (_je afa:'stamento da me_diana, mas sim c9ncei-
onalmente reconhecida pelo seu nome. Pediatra responsé-tos da estatistica, tais como percentis e desvios padréo (ou
vel por uma enfermaria de criancas desnutridas, ao investi- €5€0re 2).
gar o prognéstico e o tempo de recuperaco de seus pacien- Com a observagéo, a partir do inicio dos anos 80, do
tes, descreveu-os usando um critério que fosse objetivo, eaumento da prevaléncia da obesidade, principalmente nos
no tivesse como base apenas o quadro clinico. Para issoEstados Unidos e na Europa, passou-se a utilizar outro
adotou o percentil 50 do peso da curva de Stuart & Mere- indice antropometrico, referido como indice de massa cor-
dith, a mais conhecida na época. Essa proposta foi seporal (IMC)ou de Quetelet, que foi quem o propds original-
difundindo a ponto de, durante as décadas de 60/70, prati-mente no século 19. O IMC é calculado pelo peso em quilos
camente todos os paises apresentarem dados de avaliaga@ividido pela altura em metros elevada ao quadfado
nutricional usando esse critério. Com sua aplicacdo nos Como € dependente da idade, para criangas e adolescentes,
mais diferentes contextos, comecaram a surgir alguns pro- € necessario o uso de curvas especificas.
blemas, dos quais trés foram os mais importantes: em varias . o
localidades onde a desnutricdo era altamente prevalente,P2dréo ou referéncia
ndo havia como se obter a idade das criancas; como a Erro bastante comum na avaliagéo do crescimento €
avaliacdo era baseada no peso, muitas criancas na verdadesar as curvas de crescimento como se fossem padrdes.
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Embora varios autores tenham chamado a atencdo paraesse Existem duas formas principais para a construcdo de
aspecto, freqiientemente comete-se esse erro. Todo padrécurvas de referéncia: pelo método transversal e pelo méto-
é umareferéncia, mas nemtoda referéncia € padréo. Padraalo longitudinal. Existe um terceiro método, hibrido, cha-
€ algo a que todos tém que se igualar, referéncia serve paranado longitudinal misto, mais complexo, utilizando dados
se fazer comparagBes. No Brasil, ainda existe o erro de setransversais e longitudinais. Cada método tem vantagens e
usar a expressao padrao de referéncia. Além da redundan-desvantagens. O método transversal € o mais utilizado, por
cialinglistica, essa expressao reforca o erro de se consideser mais barato e rapido. As curvas séo elaboradas a partir
rar a curva d®ational Center for Health Statistics-NCHS  de medidas tomadas uma Unica vez, de uma amostra de
(1977)}” como padrdo. Dessa forma, deve-se ressaltar que, determinada populacéo de um pais, regido ou cidade, e, a
qualquer curva que se utilize, seja para fazer o diagnéstico partir dai, elabora-se a distribuicdo dos valores médios e de
nutricional de populagdes ou para avaliar o crescimento dispersdo. Construidas dessa forma sdo as do NGHS
individual, ninguém vai seguir um padréo exatamente igual de Marques et d8:1% por exemplo (Tabela 1). No método
ao da curva adotada. longitudinal, os dados sdo tomados do mesmo grupo de
pessoas, desde 0 nascimento até a adulticia. Esse método
Curvas de crescimento permite elaborar curvas de velocidade de crescimento, e a
Tanto a avaliacdo do estado nutricional quanto a do avaliacdo davelocidade de crescimento € o melhor parame-
crescimento sdo feitas por comparacédo a uma curva detro para se detectar se uma crianca esta crescendo adequa-
referéncia. Mesmo a mae, quando traz o filho para a damente. Noentanto, esse método demandalongo tempo de

consulta, apresenta a queixa em termos de comparacéo: ¢eguimento. Dessa forma, para a avaliagado do crescimento

filho é o menor da classe, é mais baixo que os primos, umana clinica, este tipo de curva seria 0 mais indicado. Até o
irm& mais nova esta crescendo mais do que o filho. Os momento, s6 existe uma curva de crescimento que contem-

profissionais da area da satide fazem comparacées com aple esse principio, que é a curva de Tanner é-Z.

curvas de referéncia.

(Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas das curvas de crescimento segundo a metodologia utilizada

Nome da curva

Metodologia utilizada Populacdo estudada

Dados

NCHS

(NCHS Growth
Curves for Children
Birth-18Years
United States,

Ano

I- Dados coletados deELS I- Longitudinal
Research Institute- criancas de

zero a 3 anos

II- Dados coletados NCHS II- Corte transversal

(National Center for Health

I- Criancas de classe média, Peso/ldade
saudaveis e brancas Altura/ldade

Peso/Altura
II- Amostra de todas as
criangas americanas,

Nov. 1977) Statistics)- criancas de 3 a 18 incluindo as ndo brancas e
anos de idade criancas de baixo nivel
socioeconémico
Marques & 1968-1969: criancas de zero a Estudo Meninos e meninas de 3 a 23%ercentis
Marcondes 12 anos (1.533 criangas) transversal meses de idade pertencentes &, 25, 50,

(Pediatria Bésica,
Eduardo Marcondes,

1978-1979: adolescentes de 10 a
20 anos (3.082 criangas)

classe socioecondmica IV
(alta) do Municipio de

90 e 95 para
Peso e Altura

82 ed., 1999) Santo André

Curva de I- Nascimento aos 5 anos Longitudinal I- Criangas da area central daPercentis
Tanner, Whitehouse, Publicada em 1966 misto cidade de Londres 3, 10, 25, 50,
Takahishi 75,90 e 97
(Archives of Diseases  |. cinco a quinze anos (1.000 - Criangas e escolas de

in Childhood 196641.: meninos e 1.000 meninas Londres sorteadas Velocidade
454-71 e 41: 613-35) aleatoriamente de crescimento

de cada idade) — (Scott, 1961)

Preece et al.
(Archives of Diseases
in Childhood 1995;
73:17-24)

Método LMS

de Cole

para a construcéo
dos percentis

Dados oriundos de 7 fontes,
medidas entre 1978-1990

Dados populacionais submeti- Percentis
dos a testes comparativos — 0s3, 50 e 97
autores consideraram que a

amostra utilizada foi significa-

tiva para representar toda a

populagéo britanica
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Para estabelecer valores de acordo com a idade, sdoSua versdo segue basicamente os mesmos principios, mas
utilizados dois procedimentos estatisticos: média e desvio diferenciando por sexo. Como se trata de uma curva trans-
padrdo, ou mediana e percentis. A altura apresenta distri- versal, ela ndo apresenta curva de velocidade de crescimen-
buicdo gaussiana (normal), o que caracteriza que média eto. Esta é inferida a partir da inclinacdo da curva que a
mediana apresentem valores préximos, e que os dois ladoscrianca apresenta. Se ela acompanha o desenho, a crian¢a
da distribuicdo, acima e abaixo da média, também apresen-esta indo bem; se esta paralela ao eixo do X, a crianca esta
tem &reas assemelhdveis. A distribuicdo do peso, do pescem risco; se esta descendente, a crianca estqd em franco
para a altura e do IMC nado é do tipo gaussiana. Essaprocesso de desnutricdo. Note que o diagndstico é baseado
caracteristica faz com que média e mediana sejam diferen-nainclinagé@o da curva e ndo no ponto onde ela se encontra.
tes, assim como o uso do desvio padrdo vai provocar Trata-se de uma visdo longitudinal, uma avaliacdo que
distor¢des nos limites extremos da avaliagdo, caindo o valor pressupde o seguimento da crianga. Assim, uma crianca
de -2DP abaixo do percentil 3, o que pode subestimar baixo pode estar abaixo do limite inferior da referéncia, mas, ao
peso, e de outro lado, caindo abaixo do percentil 97, reavalia-la dias apds, apresenta uma inclinacdo que indica
também subestimando sobrepeso. Como a recomendacaarescimento. O diagndstico € de crianca pequena, podendo
para a avaliacdo do crescimento e do estado nutricional éser seqiielade um processo anterior ou ndo. Outra, entretan-
para se usar o escore z ou unidades de desvio padraoto, pode estar acima do limite inferior, mas com a curva
haveria distor¢ces na avaliacdo. Para resolver esse probleparalela ao eixo do x, o que mostra velocidade de ganho de
ma, no célculo do escore z no programa desenvolvido pelo peso zero, indicando sinal de alerta. E outra ainda com
NCHS e presente no programa de computador Epi-Info, valores acima do percentil 50 (por exemplo), mas com
foram calculados desvios padréo diferentes para a distribui- inclinacdo descendente, indicando perda de peso, cami-
céo do peso e do peso para a altura, abaixo e acima danhando para desnutricdo. E preciso ter em mente que, neste
média. Esse célculo € uma adaptac¢éo, considerando que n&aso, o diagndstico ndo é feito a partir de um ponto de corte
verdade eram duas distribuicBes normais que se justapu-na curva, mas sim como a crian¢a creksse € um dos
nham. Assim, para esses dois indices antropométricos, equivocos cometidos pelas Secretarias de Saude quando
foram elaboradas tabelas com desvios padréo diferentes. estabelecem pontos de corte para prover recursos para a

Embora util e pratica, essa adaptag&o ndo é correta. Cole'Cuperacao nutricional. O cartdo que o MS fornece
propde uma nova forma de se elaborar essas distribuigdes Utiliza as curvas do NCHS. No estado de S&o Paulo, a
conhecida como LMS, que leva em consideragio essaSituacéo € estranha, pois os cartoes séo fornecidos pelo
diferenca na distribuigao e corrige por intermédio de trans- MS, € 0s graficos de crescimento que constam dos
formagao logaritmica dos valores reais, antes de se elaboraProntuarios darede publica séo elaborados com os dados
a distribuigio. Assim foram elaboradas as novas curvas dode Marques et a?

Center for Diseases Contr¢CDC)Y3 e da Inglaterrzf. Outra forma de monitorizacdo de crescimento é a ava-
liacéo da altura tomada em diferentes momentos, como os
Monitorizagdo do crescimento dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

S‘(PNAD), de 1975, e os da Pesquisa Nacional sobre Saude
e Nutricdo (PNSN), de 1989. Eles mostram por diferentes
Além de informac¢Bes sobre datas de retorno e calendériogorm,‘?s_ de anlzallse quEe ? thuaé;a? métf'c'(.)nal dalpopylagao
vacinal, ele trazia uma curva de crescimento em peso, do rasiieira meinorou. studos de tendencia secufar sao uima

: L . ifi i do nutricional
nascimento até a idade de cinco anos. Tal proposta era uma{orma de verificar como anda a situagdo nutricional, de

adaptacdo das propostas originais de M8devlorley e saude e inclusive social, de uma populggdo

Woodland®. Morley propds que o acompanhamento do

peso poderia informar se uma crianca estava apresentando’¢€locidade de crescimento

problema nutricional antes que a desnutricdo se tornasse  E importante ter em mente que néo se faz diagndstico de
clinicamente evidente. Dessa forma o agente de saludeproblema de crescimento em uma Unica consulta. O que se
poderiatomar providéncia com bastante antecedéncia. Essgoode inferir, nesse caso, € que o paciente apresenta baixa
curva, denominada “caminho da saude”, foi elaborada estatura ou, quando lactente, que tem baixo peso. Baixa
segundo alguns principios préticos: para ser usada porestatura ou baixo peso para a idade refere-se a um valor
agentes de saude onde havia escassez de médicos, corabaixo de um determinado ponto de corte, que pode ser
pouca capacidade de leitura e escrita; e em locais onde asabaixo do percentil 3, como é o caso da curva de Tanner,
popula¢gdes mudavam com freqiiéncia. Dai o desenho serabaixo do percentil 5, como na curva do NCHS, ou até
com intervalos grandes, sem diferenciar por sexo; o cartdo abaixo do percentil 10, como 0s neonatologistas usam na
deveria ficar com a familia, ndo no servico de salde. Essacurva de Lubchenco. Estar abaixo de um determinado
proposta teve o grande mérito de chamar a aten¢cdo dagponto de corte ndo significa, necessariamente, que o paci-
autoridades de saude de diferentes paises sobre aimportanente tem problema de crescimento, e esses pontos de corte
cia da avaliagéo periodica do crescimento das criangas, asdo arbitrarios. Os limites inferior e superior das curvas de
ponto da OMS encampé-la, fazendo sua prépria proposta. referéncia sdo estimados dependendo do tamanho da amos-

Noinicio dos anos 80, com a proposta das a¢8es basica
de saude, o MS passou a distribuir o “cartdo da crianga”.
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tra avaliada quando da sua constru¢cdo. Com 0s recursospois relativiza a altura da crianga a altura dos pais. Deve-se
estatisticos atuais, € possivel calcular percentis mais extre-medir a altura do pai e da mée, porque esses dados, quando
mMos, mas a época em que essas curvas foram construidagbtidos por informacdo da mée ou do pai, freqlientemente
isso ndo era possivel. Sempre devemos lembrar que percenséo errados. Estabelece-se o alvo parental acrescentando-
til 3 significa que trés por cento das pessoas normais estdose 13 cm na altura da mée, se o paciente avaliado for
abaixo daquele valor. Dessa forma, muitas criangas que menino, ou subtraindo-se 13 cm da altura do pai, se for
procuram o médico por baixa estatura s8o na verdade menina. Apds essa transformagéo, calcula-se a média da
variantes extremos da normalidade (cerca de 80% dasaltura dos dois e registra-se no gréfico. Se o paciente for
criancas com baixa estatura). O que aponta para problemamenino, acrescenta-se 10 cm acima e 10 cm abaixo, deter-
de crescimento é a velocidade de crescimento. Velocidade minando assim o intervalo da altura em que 95% dos filhos
significa espago dividido pelo tempo. Em crescimentoisso desse casal devem atingir na idade adulta. Se for menina,
se traduz em altura ganha em determinado intervalo de soma-se e se subtrai 9,0 cm, para se estabelecer essa
tempo. Os pediatras trabalham com esse conceito cotidia-margem (Tabela 2). O valor de 13 cm € proposto por ser a
namente, talvez sem se dar conta. Quando se afirma que undiferen¢a das alturas médias, na adulticia, entre o homem e
lactente ganha 30g/dia no primeiro trimestre de vida, esta sea mulher.

aplicando o conceito de velocidade. Em altura ocorre o

mesmo. A crianga cresce em média 25 ¢cm no primeiro ano, Maturagao

sendo 15 cm no primeiro semestre e 10 cm no segundo. Ja
no segundo ano inteiro, a crianga cresce 10 cm, e, a partir
dos dois anos de idade, cresce entre 5 e 7 cm por ano até
inicio da puberdade, quando a velocidade de crescimento
torna a aumentar, atingindo um pico médio de velocidade

Assim como existe diferenca na altura das pessoas em
cadaidade, também existe diferenca no ritmo de crescimen-
%. Isto €, algumas criancas crescem mais depressa, outras
mais devagar. A época em que esse aspecto se torna mais
. .~ hitido é na puberdade. Aquivale chamar a atencdo para dois
de 9 cm/ano para a menina e 10 cm/ano para o MEeNIN0. ¢4 ceitos gue sao freqiientemente usados como sindnimos,

Como o ganho em estafura € pequeno, medidas tomadas ®Mhas que, embora em determinado momento sejam conco-

curtongrazro Fljigdzm serrmasr?a&adafnpﬁlo er:f[) do r:edi'r?]ormitan'[es,sélo totalmente diferentes: puberdade e adolescén-
(quando realizadas por periodos muito curtos). Assim, cia. Puberdadeé um fendmeno bioldgico, caracterizado

recomenda-se que medidas de estatura sejam feitas Compelas transformacdes fisicas e fisioldgicas que ocorrem

gi?mminé):éi%ez:’lirzna?jsogsaiiiLﬂti:éilfﬁ;gglguﬁfa{z&o;ﬂ?n entre nove e quinze anos de idade, com o desenvolvimento
uartcf) do ano (0,25) ,Se ne,sse eriodo u?na crianca dedos caracteres sexuais secundarios e o estabelecimento da
q T P ¢ capacidade reprodutora. ddolescéncia& um fendmeno

quathro anog 2d5€ tldade crelsce_z:jj (lj,sdcn%, d'vl'd'nd%'set es(;:’ebiopsicossocial que, embora se inicie durante a puberdade,
ganho por ©,25, tem-se velocidade de 6 cm/ano, dentro 0pode manter-se por mais tempo, envolvendo a maturacéo

e vt o om temos decomporerto pscoégen
<2 que apresentam curvags de crescimento desde o naSCisocial. Assim, uma pessoa de 16 anos pode ser considerada

» ue ap . adolescente, mas ja ser adulta do ponto de vista fisico. J&
mento até a adulticia. Como as curvas do NEBISs do

CDC23 ndo tem curvas de velocidade de crescimento. uma cresceu 0 que estava geneticamente determinado e esta
. . ’ sexualmente madura para o exercicio da sexualidade, bio-
forma alternativa, proposta por Céeseria calcular o

re 7 daprimeira e d ndamedid 4epoi bir i#ogicamente falando. Pelo fato da definicdo de adolescén-
escore z da primeira € da segunda medida, € depois subtralg,;o 54 ger precisa, do ponto de vista de seu inicio e término,
o primeiro do segundo. Se a diferenca for maior que zero,

sianifica velocidade em ascensio: se for iaual a zero. a € um conceito que pode criar confuséo. No Brasil, convive-
gnin . , ’ 9 '~ mos com duas definicdes de adolescéncia: uma do Estatuto
velocidade esté estavel; se for menor que zero, ela esta

. da Crianca e do Adolescente, que define como adolescente
descendente. Lembre-se que nem sempre a velocidade

Lo . . pessoa entre 12 e 18 anos, e a da OMS, que define entre
ascendente: Nos (.iOIS prllmelros anos de vida, elge descen-lo e 20 anos. De qualquer forma, para a avaliagdo do
dente, depois eIaﬂcqe;tavel, em.aINguns casos, fica deSCen'crescimento, € mais seguro trabalhar com o conceito de
dente novamente préxima ao estirdo da puberdade, ascen- uberdade
dente na primeira parte da puberdade e descendente nzf RS . ]
segunda parte, até atingir velocidade zero na adulticia.  Nicialmente chamava a atencdo que algumas criancas
Valores de velocidade abaixo do percentil 10 s&o conside- atrasavam o inicio da puberdade, e ao se definir que esse

rados de risco, ja que 80% das criancas abaixo desse vanrztraso ndo era resultado de colmprcl)[jnetlmen.to da satde,
apresentam algum problema, enominava-se atraso constitucional do crescimento e pu-

berdade. No entanto, embora este fenbmeno seja mais
nitido & época da puberdade, ele j4 pode ocorrer desde o
Alvo parental (canal familiar) inicio da vida da crianca (2-3 anos). A diferenca mais nitida
Outro aspecto importante na avaliagao clinica do paci- se observa entre 0s sexos, pois as meninas ja nascem mais
ente com queixa de problema de crescimento € a determi-maduras que 0S meninos, e seu estirdo da puberdade ocorre
nacao do alvo parentdl Este conceito é muito relevante, em média dois anos antes, atingindo o tamanho adulto dois
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Tabela 2 - Férmulas para o calculo do alvo parental, velocidade de crescimento, escore z e indice de massa corporal

Alvo parental*

Tanner JM (1986). The use and abuse Meninas: Altura da mée + (altura do pai—13cm) * 9

of growth standards. In: Falkner F & Tanner 2

JM (eds.) Human Growth. Vol. 3, 22 ed.,

p.95-112. Meninos: Altura do pai + (altura da mée +13 cm) £ 10
2

Velocidade de crescimentd )

Obs: comparar a VC obtida Altura atual — Altura anterior

com a curva de referéncia VC (cm/ano) =

A de tempo entre as duas medidas (anos)

Escore z (EDP)

) . X = X) X= altura medida
(escore do desvio padréo) EDP = X= altura da referéncia
DP DP= desvio padréo da altura da

referéncia para aquela idade

Indice de massa corporal Peso (kg)

IMC =
Estatur& (m?)

* Avaliagdo mais efetiva no periodo de 2-3 anos até 9-10 anos de idade. T Intervalo minimo de 3 meses, e maximo de 12 meses.

anos antes que 0s meninos. O fato de iniciarem o estirdomesmo principio, mas com pontuacdes proprias e tabelas
dois anos antes, numa época em que a velocidade deespecificas.
crescimento estd emtorno de 5,5 cm/ano, mais uma veloci- O método mais recomendado pelos auxologistas é o
dade de crescimento 2 cm/ano maior durante o estirdo TW2, que foi concebido para que o avaliador preste atencéo
puberal, explica, teoricamente, a diferenga média de 13 cm em cada o0sso, fazendo uma avaliagéo mais cuidadosa; por
entre 0 homem e a mulher, usada para o calculo do alvo simplicidade e maior divulgacéo, o mais usado internacio-
parental. nalmente é o de Greulich-Pyle. De qualquer forma, cadaum
A maneira que os auxologistas usam para avaliar a dainformagdes com algumas diferencas, pois foram elabo-
maturagao biol6gica, para verificar se uma crianga tem um rados com radiografias de mao obtidas em épocas e com
ritmo de crescimento mais rapido (maturador rapido) ou populacdes diferentes. No Brasil, € preciso lembrar que
mais lento (maturador lento) é pela determinacg&o da matu- muitos servigcos ndo possuem nenhum dos dois atlas, e os
ridade esquelética (ou idade 6ssea). Existem varios méto- radiologistas emitem pareceres comparando as radiografi-
dos para avaliar a maturidade esquelética, mas os maisas comesquemas publicados em livro-texto. Além disso, se
usados s&o o de Greulich-PAe o TW2°, Ambos avali- deve ter em conta que ambos sdo baseados em radiografia
am o desenvolvimento 6sseo da méo e punho esquerdos. @le m&o e punho esquerdos e, para que o diagndstico da
método de Greulich-Pyle é o mais conhecido e difundido, idade 6ssea seja o mais fidedigno possivel, € preciso que
e consiste em um Atlas com fotos de radiografias da méo e Sejam apenas radiografadomao e o punho esquerdes
punho, com o qual o profissional compara a do seu cliente Ndo as duas maos como freqlientemente ocorre, o que
e atribui a idade ¢ssea, considerando aquela que mais sedumenta muito a possibilidade de avaliacdo equivocada.
aproxima da investigada. Ja o método TW2 consisteemum  Obesidade, hipertireoidismo e uso de hormdnios sexu-
sistema de pontuacdo, em que 20 ossos da méo e punhais adiantam a idade 6ssea, mas a maioria das doencas a
esquerdos sdo avaliados individualmente e atribuidos umaatrasa. Doencas crénicas (como cardiopatias, nefropatias),
letra que indica um estagio maturacional. Cada estdgio desnutricdo, deficiéncia de GH e hipotireoidismo sdo doen-
recebe uma pontuacéo, e a soma da pontuacao leva a ungas que podem causar grandes atrasos da idade 6ssea. Na
namero total. Esse valor é verificado em umatabela, na qual atividade clinica, determina-se o nimero de desvios padrédo
€ atribuida a idade maturacional. O método TW2 é também da idade 6ssea em relagéo a idade cronolégica, aceitando-
desdobrado em outros dois, mais rapidos, de acordo com ase dois desvios padrdo, para mais ou menos, para se consi-
necessidade do servigo, o RBR&(io, Ulna e Short Bongs derar, respectivamente, atraso ou adiantamento da idade
e o Carpal (avalia somente os 0ssos do carpo), seguindo c6ssed82% Mas é importante chamar a atencéo para um
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aspecto, se duas criancas com a mesma idade cronolégicdabela 3 - Estagios do desenvolvimento puberal masculino e

e mesma estatura apresentam idades 6sseas diferentes, por

feminino

exemplo, uma com um ano a mais e outra com Um ano apesenvolvimento dos pélos pubianos para os sexos masculino e

menos, isso significa que a que apresentar a idade 6ssedeminino
atrasada ira iniciar a puberdade mais tarde e que tera maiorgstagio 1-
possibilidade de atingir a adulticia mais alta. Estagio 2-

Avaliacdo da puberdade

Essa é tarefa delicada, mas pode ser bastante recompenggagio 3-
sadora. Delicada porque a familia que procura atendimento
est4 ansiosa sobre o atraso do desenvolvimento do filho, e
recompensadora quando o profissional esclarece as duvi-Estagio 4-
das, explica as diferengas de cada individuo, que o filho esta
dentro da normalidade, e a puberdade se realizara no
momento apropriado. Como ja referido, existem pessoas
que comecam a puberdade aos nove anos de idade, eventu-
almente até antes, e outras aos quinze ou dezesseis anos,
sem que isso, em principio, implique em doenca. Assim
pode-se ter, aos catorze anos de idade, um menino aindaEstélgio 1-
pré-pubere, um outro que esta no meio da puberdade e outro
ja adulto. O mesmo pode acontecer com a menina, com
idade ainda menor.

Geralmente, a puberdade da menina comeca pelo surgi-
mento do botdo mamaério, seguido pelo estirdo da estatura.Estégio 3
A menarca é um evento que ocorre no fim da puberdade,
guando a velocidade de crescimento esta decrescendo.

Apds a menarca, a menina ainda cresce em média 7,5 cm Estagio 4-
podendo variar de 3 a 17 A puberdade do menino
comeca pelo aumento dos testiculos. Considera-se o inicio
da puberdade quando o volume testicular esta enf4ecm  Mamas

0 estirdo puberal ocorre quando os testiculos atingem de 8Estagio 1-
a 10 cni. Assim, se 0 menino apresentar qualquer aspecto

do desenvolvimento puberal, sem o concomitante aumento Estagio 2-
do testiculo, deve-se procurar um tumor que esté induzindo
as alteracdes.

Na avaliagéo do desenvolvimento dos caracteres sexu- Estagio 4-
ais secundarios, utilizam-se os critérios divulgados por
Tannefl, apresentados na Tabela 3.

Estagio 5-

Estagio 2-

Estagio 5-

Estagio 3-

Estagio 5-

Avaliacdo do crescimento e classificacdo da baixa esta-

Auséncia de pélos pubianos.

Pélos pubianos com distribuicdo esparsa, pequena
guantidade, levemente pigmentados, lisos ou discreta-
mente encaracolados, de cada lado da base do pénis ou
ao longo dos grandes labios.

Os pélos se estendem sobre a sinfise pubica e sao
consideravelmente mais escuros, grossos e comumen-
te mais encaracolados.

Os pélos tém aspecto adulto, mas cobrem uma area
menor do que na maioria dos adultos; ndo se estendem
para a superficie medial das coxas.

Os pélos estao distribuidos em forma de um triangulo
invertido nas mulheres; os pélos séo adultos em quan-
tidade e aparéncia, estendendo-se para a face medial
das coxas.

» Genitais masculinos

Aspecto infantil que persiste do nascimento até o
inicio da puberdade. Durante este periodo, a genitalia
aumenta pouco no seu tamanho global, mas h4 uma
pequena mudancga na aparéncia geral.

O escroto comega a aumentar, e a pele se torna um
pouco avermelhada, com mudanga na sua textura.

O pénis aumenta em comprimento e menos no seu
diametro, em seguida ha um crescimento da bolsa
escrotal.

Os testiculos e a bolsa escrotal crescem e o pénis
aumenta de tamanho, especialmente no diametro.

Genitalia adulta em tamanho e aparéncia.

Persiste o0 aspecto infantil, com apenas elevagédo do
mamilo.

Este é o estagio em botdo. A mama e mamilo se tornam
mais salientes e o diametro areolar aumenta.

A mama e a aréola continuam aumentando, sem deli-
mitar seus contornos.

A aréola e o mamilo estdo mais aumentados e formam
uma saliéncia secundaria na mama.

Este é o estagio tipico do adulto, com suave contorno
arredondado da mama, e a saliéncia secundaria do
estagio 4 desaparece.

tura p.886.

Muitas doencas que afetam o crescimento acompa-
nham-se de outras alteragdes fisicas, freqlientemente iden-

Traduzido de Clinical Nutrition Assessment of Infants and Children, cap. 54,

tificaveis ao exame clinico (sindromes de Down e Turner, Prejudicando o crescimento da crianga. Doencas cronicas
mucopolissacaridoses, displasias 6sseas, etc). O problema&0Stumam interferir no crescimento, comprometendo a
ocorre quando o paciente ndo apresenta outros estigmas, @statura'o.u retardanfio aidade ossea. Ngste caso, a estatura
anico achado ¢ a baixa estatura. As causas mais frequiente§@ adulticia pode néo ser afetada, implicando apenas no
de baixa estatura na infancia sdo variacdes extremas dg@traso de atingir a altura final.

normalidade; nesses casos, a velocidade de crescimento € Deve-se obter a altura do paciente e de ambos os pais,
normal. No Brasil, outra causa fregliente de baixa estaturadepois calcular o alvo parental que da idéia do seu canal de
é a desnutricdo cronica, sendo esta de manifestagdo précrescimento. Como dito anteriormente, crescer é um pro-
natal ou poés-natal. A histéria pode fornecer dados sobre o cesso dindmico, de modo que néo se deve dizer que uma
peso e 0 comprimento ao nascer, e/ou sobre a histériacrianga ndo esta crescendo bem com uma Unica avaliagéo.
alimentar e sobre as condi¢Ges de vida e de moradia daSe a crianga estiver abaixo do percentil 3, apresenta baixa
familia da crianga. O exame fisico revelara se apresentaestatura. De modo geral, diagnostico de problema de cres-
sinais clinicos sugestivos de alguma doenca que possa estacimento ndo é urgente, e se convenciona rever o paciente
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trés meses depois, para o célculo da velocidade de crescibaixo peso de nascimeffe’4:36-38.4% as causas incertas
mento, este sim, o parametro mais importante para seou idiopaticad?-36.37.39

estabelecer o diagndstico de que a crianga ndo estacrescen- A Figura 1 apresenta um algoritmo de decisdo com
do dp fqrma a}proprlada. Na nova consulta, também se regpeito ao diagndstico de baixa estatura.

avalia a idade Ossea.

Vérias propostas de classificagdo das baixas estaturas

tém sido feitas por diferentes autc¥e?° e até o presente 12 Consulta
= . e ~ Anamnese e exame fisico
momento nao existe um consenso sobre uma classificacdo Altura do pacient
ideal. Alguns critérios tém sido utilizados, tais como etio- Altura dos pais
Determinacéao do alvo parental

logia, patogénese, auséncia ou ndo de proporcionalidade ‘
dos segmentos corporais, congénita ou adquirida. A maio-

ria das classifica¢g@es utiliza o critério etiol6gico, com muita 2 Consulta

A N . . . . . (Reavaliacdo em 3 meses)
énfase as patologias. A justificativa para este fato gira em Calcular a velocidade de crescimento
torno do diagnéstico precoce de causas trataveis da defici- Avaliacao da (dade ossea
éncia de crescimento.

Em relacdo a baixa estatura sem causas patoldgicas, a :j : Cj
. ~ , . . Velocidade de crescimento Idade dssea
variacdo é pequena entre 0s autores, e 0s dois grupos mais

citados séo descritos a seguir.

. - L. Normal + alvo Baixa (< 4cm) Normal (até -2 anos) Atrasada + de 2 anos
Baixa estatura familiar (genética) parental baixo + Vel. cresc. normal

Criancas que crescem abaixo do percentil 3 com velo-
cidade de crescimento normal, cujatrajetdria de crescimen-
to vai ao encontro do canal familiar. Os pais s&o baixos (um
ou ambos) e uma parte varidvel do canal familiar vai estar
abaixo do percentil 3; portanto, essas criangas podem
permanecer com baixa estatura na vida adulta. Ndo haFigural- Avaliacéo da baixa estatura
atraso da idade 6ssea, e a puberdade e o estirao puberal
ocorrem na idade cronoldgica usual.

Baixa estatura
familiar

\ﬂ[ ‘ Maturagao atrasada

Maturagao
muito atrasada

‘ Acompanhar ‘ ‘ Referir ‘

Avaliagéo da obesidade

Baixa estatura constitucional A partir da década de 1980, comecgou-se a ter conscién-

E também chamada d&raso constitucional do cresci-  cia de que outro problema nutricional estava se expandindo,
mento e maturagéddessas criangas nascem com tamanho a obesidade. No inicio, chamou a atencéo nos paises desen-
normal, apresentam uma desaceleragéo do crescimento navolvidos, mas, com o tempo, varias pesquisas mostraram
primeiro ou segundo ano de vida, mantendo-se abaixo doser um problema também nos paises em desenvolvimento,
percentil 3, com velocidade normal durante toda a infancia. e ndo sé entre os mais ricos, mas também entre os mais
Apresentam um atraso significativo da idade 6ssea e o pobres. Diferentemente da desnutri¢éo, cujo combate se faz
inicio da puberdade, o desenvolvimento dos caracteres possibilitando acesso aos alimentos, a obesidade vem tra-
sexuais secundarios e o estirdo também atrasam. Os paigendo preocupages, ndo sé pelas implica¢des a salde, mas
nao sdo baixos e o canal familiar encontra-se acima do pela complexidade de seu tratamento e controle, poisimpli-
percentil 3, com potencial normal para estatura final. Fre- ca em mudanga de comportamento em relagéo a alimenta-
glientemente ha uma historia de atraso puberal na familia.cdo e na adogéo de politicas publicas que podem ir contra

Varios autores sugerem a combinacao dos dois gruposinteresses de diferentes setores da sociedade.
acima2-34.37-4Yhaixa estatura constitucional/atraso cons- Assim como a desnutricdo, a obesidade também faz
titucional do crescimento com componente familiar), em parte da histéria da humanidade. Contudo, assim como a
gue as criangas se encontram abaixo do percentil 3 da curvadesnutrigdo esteve sempre ligada a pobreza, a obesidade
de Tanner & Whitehoud8 possuindoidade 6sseaatrasada esteve associada & abundancia, sendo o sujeito obeso con-
em relacgéo a idade cronologica e estando dentro do canalsiderado como rico e saudavel e, em determinadas épocas
familiar, mas ha poucas referéncias sobre a combinagéo doe sociedades, como padréo de beleza. A idéia de que gordo
componente familiar para baixa estatura e atraso do cresci-é saudavel ainda esta arraigada na idéia de crianca gordu-

mento e da maturac&o, como um grupo isoi&ddb e ndo cha, ou de alguém que se curou de doenga grave. Com o
ha informagé&o em relacdo aos eventos puberais e a estaturaeconhecimento de uma série de doencas associadas a
final neste grupo. obesidade, a partir da década de 1950, iniciou-se a preocu-

Outros diagnésticos de variantes normais de baixa esta- Pa¢ao de se buscar meios de evitar a obesidade; consideran-

turatambém n&o estdo presentes em todas as classificagde$l0-Se a sua expanséo nos Ultimos 30 anos, vé-se que essas
Além da desnutrigdo j referida, alguns autores incluem o iniciativas n&o obtiveram resultados satisfatdtos



Acompanhamento do crescimento - Zeferino AMB et alii Jornal de Pediatria - Vol.79, Supl.1 , 20831

A monitoriza¢éo do crescimento é um importante ins- Singapura, Hong Kong). Outro pressuposto é que pretende
trumento para se detectar precocemente a obeétlade ser uma adaptacdo dos indices propostos pela OMS (25
Embora esta acelere a maturagéo, e consequentemente para sobrepeso e 30 para obeso). Uma vez elaborada a
crescimento em altura, o crescimento em peso é semprecurva, determinam-se os percentis correspondentes a esses
mais acelerado. O médico pode observar que o ganho emvalores aos dezoito anos de idade, e por extrapolacéo
peso estd em descompasso com 0 ganho em comprimento eetroativa, determinam-se os valores correspondentes des-
alertar a familia. No primeiro ano de vida, esta é sempre de os dois anos de idade. Essa proposta vem ganhando
uma situagéo delicada. Primeiro, por que normalmente é aceitacdo internacional, mas recentemente recebeu uma
uma época de crescimento do tecido adiposo (o lactente écritica incisiv&®, que provavelmente ira coloca-la em che-
um Sancho Pangae segundo, por que lactente gorducho que. Na opinido dos autores deste artigo, além das criticas
é considerado saudavel. A histéria alimentar pode ajudar o apresentadas no artigo de Réiflyexiste uma que parece
médico a distinguir entre ganhar peso por caracteristica fundamental: o0 que é uma curva composta com dados de
individual ou por excesso de alimentacdo. No entanto, a diferentes paises? N&ao € nada, apenas um exercicio, pois
partir do segundo ano de vida, a crianca emagrece (o pré-ndo representaninguém, nem mesmo os paises que fornece-
escolar é umDom Quixoty. Se a crianga permanecer ram os dados para construcdo dessa curva. E mais seguro
relativamente mais pesada do que comprida, também podecomparar os dados elaborados de povos semelhantes, e
ser um alerta de que esta ficando obesa. Um problemadepois adaptar de acordo com o conhecimento das condi-
importante, ao se detectar obesidade na infancia, € que acdes locais, do que usar uma curva cujas peculiaridades
crianca ndo tem noc¢do das implicagBes que o excesso deétnicas ou regionais se perdem em um aglomerado sem
peso pode trazer para a sua salde e sua vida em geral. Nessdentidade. Dessa forma, recomendamos, por enquanto, a
época, ela depende inteiramente da conscientizacdo dosproposta de Must et &f, que é baseada em conceitos
pais. Se algum deles for obeso, a orientacdo alimentar deestatisticos claramente definidos, com aressalva que talvez
modo geral estara fadada ao fracasso, a ndo ser que seeja mais apropriado que cada pais construa sua prépria
consiga convencer a familia sobre os perigos do excesso decurva de IMC, por ser os Estados Unidos um dos paises com
comida. Nessa circunstancia, nunca esquecer das avos, quéima das mais altas freqiéncias de obesidade no mundo.
desempenham papel importante no auxilio e na orientacao
das mées, quanto ao cuidado e a alimentacg&o dos filhos.

Para o estabelecimento do diagnéstico de obesidade,
tanto na perspectiva da avaliagdo epidemioldgica quanto na
do diagndstico individual, tem sido recomendado o uso do

Conclusao

A avaliacdo do crescimento esta se tornando cada vez
mais um importante instrumento paraacompanhamento das

indice de Massa Corporal (IMC) (ver Tabela 2), também condicbes Qe saude e nutric{‘é\oL tanto de indi\fiduos quanto
conhecido como indice de Quetelet, nome de seu autor. 9€ POpulagdes. Para a avaliagdo das condicGes de popula-

Para o diagnéstico entre os adultos, a OMS recomenda os¢0es, podem ser utilizados tanto os indicadores antropome-
pontos de corte: de 20 a 25 k@/reutréfico: de 25 a 30 tricos anteriormente descritos quanto as médias de alturas

kg/m?, sobrepeso; e de 30 kgl mais, obed§. Embora por idade em diferentes momentos, ou diferentes locais. Ja
recomendado internacionalmente, este indicador n&o ¢ aceitd"@ avaliacao individual, a antropomel'.[rla € um instrumento
sem criticas, principalmente por que néo distingue o exces- c0adjuvante, necessitando ser avaliada em um contexto

so de peso de gordura de massa muscular ou éssea. Apesé}art'icular, emque s?q cotejadasa histérig cliniqagsocial do
disso, em estudos epidemiolégicos tem mostrado boa cor- Paciente, o exame fisico, os dados dos pais e principalmente
relacdo com a massa gorda, além de ser um indicador mais2 Velocidade de crescimento e a idade Gssea.
conhecido e de facil execugdo. Para a avaliagdo da situagdo  Avaliagdes em diferentes etapas da vida do ser humano
nutricional em criangas e adolescentes, além das criticas®Mm crescimento podem contribuir para explicagdes do que
acima, o IMC apresenta problemas por depender da altura,0correu em fases anteriores e sugerir riscos imediatos,
gue por sua vez varia com a idade. Dessa forma, existemMediatos e tardios para a salde. Assim, a avaliacéo do
duas propostas para se utilizar esse indicador com seustamanho ao nascer pode indicar tomada de decisdes na
respectivos indices: uma feita por Must et al. (1498 atencgdo imediata ao recém-nascido e nos primeiros anos de
outra por Cole et al. (2008 vida®/-%0 Pode ainda avaliar riscos a saude em outras
Na primeira propost4, com dados do NCHS, sdofeitas  idades, como altura final e outros problemas, tais como
avaliacBes a partir da distribuigio do IMC, dos seis anos até doenca cardiovascular, diabetes, hipertensao arterial, hi-
a adulticia, considerando-se o percentil 85 como ponto de Percolesterolemia, obesid&de?
corte para diagndstico de sobrepeso, e o percentil 95 como
ponto de corte para diagnéstico de obesidade. Ja a segunda
propost4® é mais complexa, pois parte de uma série de
pressupostos. A primeira delas é que a curva de crescimen-1- gann;rdJM-UA_HistQtry;f the f;;fy of Human Growth. London:
to,’ na,ql,’lal O,S pontos de corte se baseiam para fazer,OZ. V\/al-rlno ?\N%?Id I:Z:Irtilgrg;isizsé\tion).Agrowth chart for international
diagnéstico, € uma curva composta com dados de seis  se in maternal and child health care. World Health Organization,
paises (Brasil, Estados Unidos, Reino Unido, Holanda, Geneva, 1978.
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