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Pols entdo estique o bracgo
sobre esse abismo
na escuridio.

Eu estou descendo
para os niveis onde vocé sempre esteve.
Eu estou veltando.

Mas ainda entre nés

jaz um abismo

que agora estd mais estreito,
talvez se possa transpor.

Entdo estique, estique o brago
e me dé& a mao.

L A N I N N N N N N N E R ]

Pois entdo estique o brago até ca&.
Vocé esta perto?

Eu nunca te deixei.
Eu fui pelo rumo oposto ao redor do circulo
porque era o rumo seguro de te encontrar finalmente.

Vocé& ja fez a viagem?

Ja viajou seu arco em descida?
J& esté subindo para mim pela curva?

Porque eu atravessel a curva que sobe

e j& estou descendo.

Vocé estad perto? J& viajou por toda sua porgio?
Entdo estique, estique, ndo diga uma sé palavra,
siléncio, estique o brago e nos toguemos.

LN E R L I R IR I B R R R T R R I I I R R R R R e R

(do poema "Estique o brago" de LAWRENCE, 1985)
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RESUMO

Estudou-se o crescimento de 454 criang¢as de zero a dois
anos de idade (estudo longitudinal), distribuidas em duas amostras
segundo o nivel socioecondmico (Centro de SatGde e Clinica Privada).
As varidveils analisadas foram nivel socioeconémico, sexo,
comprimento, peso, perimetro craniano, tipoc de aleitamento,
qualidade da dieta e morbidade. Foram construidas curvas de
crescimento em comprimento, pesc e perimetro craniano, para os
percentis 10, 50 e 90, e curvas de velocidade de crescimento para
as mesmas varidveis, tendo como base o percentil 50. As curvas de
crescimento foram suavizadas utilizando-se um ajuste polinomial. As
curvas de crescimento em comprimento, peso e perimetro craniano da
Clinica Privada e da populagio de referéncia do National Center for
Health Statistics, apresentaram-se de forma semelhante. As curvas
de crescimento do Centro de Safide, para crescimento e peso,
estiveram abaixo das correspondentes curvas da Clinica Privada. A
qualidade da dieta e episédios diarréicos ndo tiveram influéncia
significativa no crescimento em comprimento e peso. Cinco criancas
da Clinica Privada e 24 do Centro de SaGde mudaram para percentis
inferiores na curva de crescimento em comprimento, a maioria delas
no periodo de trés a seis meses de idade. A andlise miltipla
(Regressdo de Cox) deste sub-grupo do Centro de Salide demonstrou
que quanto maior fol o comprimento ao nascer, menor a taxa

acumulada de criangas que ndo mudaram de canal de crescimento.
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1. INTRODUCAO

O crescimento & a expressdo da interag¢do extremamente
complexa entre o potencial genético do individuo e suas condigdes

de vida, determinadas pela sua insercio social.

A nivel do coletivo, o estudo do crescimento de um
segmento populacional, permite a elaboragio de padrdes de
normalidade estatistica, que por sua vez, fornecem elementos tanto
para a andlise do crescimento de uma crianga em particular, como

para estudos populacionais, transversais ou longitudinais.

Com relagdoc ao potencial genético, hd menos divergéncia
entre os autores, mas, quanto ao ambiente, h& uma grande polémica
sobre gquanto e guais fatores influenciam o crescimento e o

desenvolvimento humano.



Essa polémica sobre a importdncia do ambiente,
provavelmente decorre da maneira como ele tem sido analisado em
muitos trabalhos. Sem uma definigdo precisa do que o autor entende
por ambiente, este termo torna-se ambiguo. Além disso, o ambiente
é transformadoc em uma (ou um conjunto de) variavel(eis)
independente(s), sem hierarquizagdo. Dessa concepg¢do, decorre uma
falsa polémica a respeito de quais varidveis neste conjunto tém

peso maior.

Entender que o ambiente & historicamente construido, e
que essa sua decomposicdo em varidveis pretensamente independentes
& artificial, permite superar essa polémica. Ainda, esse ambiente
historicamente construido se concretiza nas condi¢des de vida,
concretizagdo esta que seri diferente segundo a insercidoc social da

familia.

Na forma de abordagem mais comum, os autores costumam
afirmar inicialmente o inter~relacionamento entre os fatores;
entretanto, +trabalham os seus dados analisando cada fator

isoladamente.

Discute-se ¢ valor do sexo, peso, ordem de nascimento,
prédticas culturais, estado de nutrigdo e de salde da mde, dieta,
ocorréncia de infecgbes, de uma forma que os torna estangues
(SEWARD & SERDULA, 1984; DELGADO et al., 1988}.
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MONTEIRO (1979) demonstrou a inconsisténcia desse tipo de
andlise em seu estudo no Vale do Ribeira. Fatores como escolaridade
materna, nGmero de filhos e outros, classicamente analisados como
varidvels independentes em relagdo & desnutrig¢do, passaram a ndao
ter significado quando © autor estratificou a amostra segundo o
fator, que por seu referencial tedrico, constituia-se no
determinante real do estado nutricional: a inserg¢do nos meios de

produ¢dc, avaliada pela posse da terra.

A avaliagdo do crescimento nos primeiros anos de vida &
considerada a medida que melhor define o estado de sa(de e
nutrigdo dos individuos. Quando ocorrem deficiéncias na alimentagdo
ou episbdics infecciosos repetidos, hA repercussdes sobre o
crescimento infantil (JORDAN, 1984; TANNER, 1986; WHO WORKING

GROUP, 1986).

Nos paises em desenvolvimento, tem sido detectado que o
atrasec no crescimento fisico, relativo & populagio de referéncia
da Organizag¢do Mundial de SalGde (OMS), ocorre nos deois primeiros
anos de vida; o atraso no peso, com maior prevaléncia durante o

sequndo ano de vida; e o atraso no comprimento & progressivo com

a idade (KELLER, 1983).

A monitorizacédo do crescimento de uma populagdo infantil,
jovem até adulticia pode contribuir para a avaliag¢do das condigdes

4



econdmicas, ambientais e do bem—estar do individuo, assim como para

a demonstragdo da tendéncia secular de uma populagdc (BIELICKI,

1986) .

As condicgdes de vida determinam o estado nutricional e
consegquentemente o© crescimento do individuo. Em um processo
dindmico e complexo, o estado nutricional interfere na relagido do
individuo com ¢ meio, tornando-o mais suceptivel a infec¢des. Esse
sinergismo desnutricdo-infecgdo tem sido estudado por varios

autores.

A inter-relagdo entre desnutrigio e infecglo & em geral
aceita como sinérgica, uma promovendo a outra, sendo praticamente
insepar8veis. Diversos autores referiram que a desnutricio &
devida a varios fatores complexos, em interag8o tanto biolégica
como socialmente. A desnutrigdo tem maior incidéncia sobre a
populagdoc mais jovem; e, tanto nos lactentes como nas criangas,
estd associada &s doengas infecciosas. Por causa dos mGltiplos
efeitos sobre a nutrigado e o netabolismoc do hospedeiro, as
infecgbes resultam em deterioragdo do estado nutricional, que
pode ser corrigida durante a convalescenga. Quando isto nio
acontece, pelas limitagdes na adequacgdao e disponibilidade de
alimentos e/ou por causa de infecgdes freqllentes, o estado
nutricional deteriora-se progressivamente (KEUSCH & SCRIMSHAW,

1986) .



Entre as infecgdes, as doengas diarréicas merecem
destagque especial. Elas «causam alteragdes biogquimicas e
fisiolégicas do trato gastrintestinal, que levam & desnutrigao,
piorando o efeito das infec¢des (SCRIMSHAW, TAYLOR, GORDON, 1968).
As infec¢des tendem a ser mais prolongadas em criangas gue vivem

em condigdes precdrias (MATA, 1978; MOHS, 1982; BLACK et al.,

1984) .

MATA (1978) relatou que & dificil medir quanto o estado
nutricional deficiente predispde ou resulta em doengas
infecciosas, e reconhece também o papel preponderante das
infec¢des na causalidade da desnutrigdo. MATA (1978); MOHS (1982)
concordaram que as doengas infecciosas sdo de fato a causa
primiria ou secundiria da desnutrigdo, sendo a diarréia a
principal. Na América Latina, além das gastroenterites
infecciosas, também sdo fregilientes, entre as doengas que afetam o
estado nutricional, as infecgdes respiratérias agudas, por
constituirem uma das causas fundamentais de morbimortalidade em

lactentes (MATA, 1985).

Em estudos realizados em Santa Maria Caugué (Guatemala)
e em Puriscal (Costa Rica), MATA (1985) observou que doengas
infecciosas, desnutrigdo e atraso do crescimente e a mortalidade
infantil foram muito mais freqgiientes em Cauqué. Durante a
realizag3o do estudo nas duas cidades, o ecossistema e as
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caracteristicas da populagdo mantiveram-se inalterados e sem
indicios de maus-tratos, porém as praticas infantis foram
geralmente deficientes. O autor associou a pobreza, ©
analfabetismo, a convivéncia com animais domésticos e ©
agrupamento das familias dentro de um espago reduzido nas
moradias, onde poucos dispunham de &agua canalizada e somente 1/3
tinham banheiro, com maior possibilidade de transmissdo de agentes
infecciosos. Em Puriscal, foram observadas melhores condigbes de
vida: moradias mais espagosas, normalmente melhor abastecidas con
dgua canalizada, rede de esgoto, eletricidade e dotadas de
banheiro. As condigdes acima, associadas ao melhor nivel cultural
e econdmico, cuidados maternos mais adequados, disponibilidade de
Servicos de assisténcia sanitdria e maior espago entre as casas
foram considerados como determinantes da baixa freqiéncia de
doencas infecciosas. Estas doengas, quando ocorreram, foram mais
jeves e menos assiduas gue as verificadas em Caugué. O progressivo
deterioramento do estado nutricional, manifesto por parada no ganho
ou até perda de peso e deficit do crescimento em altura, mostrou-
se nas curvas de crescimento das criangas de Cauqué e Puriscal,
acompanhadas no periodo compreendido entre o nascimento e a idade
pré-escolar. 0 deficit de crescimento foi mais evidente nas
criancas de Caugué, que aos dois anos ja apresentavam atraso no
crescimento. Ndo foram notadas diferengas no consumo de alimentos
por parte das mides ou criancas de ambas populagdes (MATA, 1978,

1983).



Este tipo de anélise, em gue "convivéncia com animais
domésticos", & transformado em varidvel que independe das condigdes
econémicas, do tipo de moradia e até do prépric animal; exemplifica
o que anteriormente foi descritc como a decomposigdo artificial do
ambiente. Cada um dos fatores listados pelo autor, remete 3 questao

fundamental: a insercgdo social da familia.

Ccomo colocado anteriormente, o acompanhamento
slongitudinal do crescimento possibilita, como indicador indireto,
unma excelente inferéncia da evolugdo da qualidade de vida da
pepulagido (GOPALAN, 1988; KELLER, 1%88; MARTORELL, MENDOZA,

CASTILHO, 1988).

MARTORELL et al. (1988), supondo gque, guanto ao
crescimento, a heranga genética ndo guarda relagdo com a pobreza,
estudaram a estatura de diferentes grupos socioecondmicos,
Compararam as diferencas de estatura entre criangas de origens
étnicas diferentes, com sete anos de idade, criadas em ambientes
ricos, paises industrializados e grupos socioecondmicos com
elevado nivel de wvida, dos paises em desenvolvimento, para
refletir o potencial genético. Seus dados revelaram que todas as
amostras, com excegdo das asifticas (gue tendem para o percentil
25), situaram-se em torno do percentil 50, do NCHS, significando
que as criangas asiaticas eram mais baixas, ao redor de 3,5cm com
relacdo a este percentil. Esta difereng¢a de estatura &
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supostamente a maxima, nas idades de cinco a sete anos, gue pode
ser atribuivel & influéncia genética. A influéncia dos fatores
genéticos na determinagio da estatura pode aumentar 3 medida em que

o desenvolvimento econdmico & maior.

WINGERD, SCHOEN, SOLOMON (1971) j& haviam relacionado
possiveis diferengas de crescimento de criangas brancas e negras
com o padrdo socioecondmico, nos dois primeiros anos de vida. Estes
autores estudaram uma populagdo definida de mais de 15.000 criangas
da Califérnia, pertencentes a um programa privado de SaGde, quanto
aos parametros comprimento, peso e perimetro craniano, comparando
os padrdes obtidos aos de STUART & MEREDITH (1946); TANNER,
WHITEHOUSE, TAKAHISHI (1966). A semelhan¢a verificada nas curvas
de crescimento de criangas negras e brancas fol considerada
indicativa de que, se viverem em situacSes econémicas semelhantes
até pelo menos os dois anos de idade, as diferengas de crescimento
entre as duas racas serdo minimas, nd3o havendo necessidade de
curvas de crescimento distintas para ambas. Concluem gque a pobreza
induziria diferengas de estatura eguivalentes a iZcm ou mais, em

relacdo as criancas dos paises desenvolvidos.

MALINA et al. (1972) encontraram, em uma amostra
transversal de indios mexicanos 2apotec, de seis a 14 anos,
estatura média de 107cm aos sete anos, o que significa gque sdo
aproximadamente l4cm mais baixos gque criangas saudlveis de origem
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européia e llcm mais baixos que criangas sauddvels de origem
oriental. Relacionaram que a causa da baixa estatura dos iIndios
Zapotec seria decorrente das péssimas condigbes de pobreza,

desnutrigdo e doengas as quais estavam expostos.

Dos dois trabalhos citados acima, pode se inferir que as
diferencgas de estatura que ocorrem em relagdc a uma curva padr&o de
referéncia, ndo sdo devidas a questdes étnicas ou geograficas, mas
sim decorrentes predominantemente das condig¢des de vida a que estédo

submetidas as populacgdes.

Um outro fator bastante estudado na literatura sobre

crescimento &€ o aleitamento materno.

Profissionais da &rea de Salide enfatizam a importéncia do
leite materno na alimentagdo do lactente. As consideragdes e
recomendagdes a respeito estaoc baseadas em resultados de varias
pesquisas (HARFOUCHE, 1970; WOISKI, 1970; SANTORC et al., 1977;
MARTINS FILHO, 1977, 1981, 1984, 1987; JELLIFFE & JELLIFFE, 1978;

RICCO, 1981).

GOPALAN (1958}, em um estudo longitudinal na India,
seguindo o crescimento de 14 criancas alimentadas exclusivamente
com leite materno nos seis primeiros meses de vida, de mies de um
grupe socioeconbémico baixo, considerou a razdo de crescimento

10



satisfatéria, julgando pelc critério de tempo necessdrio para
dobrar o peso de nascimento (média de 20 semanas). Observou, poreém,
que o crescimento foi progressivamente inadequado apbs os seis
meses de vida, concluindo, assim, que o leite materno sozinho néo
mantém nivel consentdneo de crescimento além de cinco meses de

idade.

AHN & MACLEAN (1980) realizaram um estudo em Baltimore,
Washington, incluindo 96 c¢riangas de mies esclarecidas e
estimuladas quanto ao aleitamento materno exclusivo, durante os
sels primeiros meses. Nessa populagdo, a duragdc média do
aleitamento materno exclusivo era de sete meses. 0Os autores
relataram que ndoc houve diferenga significativa entre curvas de
peso e comprimento das criangcas que tinham sido amamentadas até os
seis meses de idade e aquelas amamentadas por periodo superior. ©
estudo mostrou que as criangas de mdes saudavels, alimentadas com
leite materno, ndo necessitam de suplementagdo, durante a maior
parte do primeiro ano de vida, para crescerem adegquadamente. Mais
precisamente, o= dados realgam gque o leite humanc por si
proporciona nutrigaoc e crescimento saudivel durante os seis

primeiros meses de vida.

Em palises industrializados, tem-se pesquisado a duragdo
ideal da alimentagdo com leite materno exclusivo sob dtimas
condigdes ambientais e com maes sadias e bem-nutridas. Varios
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estudos confirmaram gque este tipo de dieta durante os seis
primeiros meses permite crescimento adequade (AHN & MACHEAN, 1980;

HITCHCOCK, GRACEY, OWLES, 1981).

A influéncia do leite materno no ganho ponderal de
lactentes foli estudada comparativamente com a do aleitamento
artificial por HARFOUCHE (1970), que analisou extensa revisio da
literatura. O autor ressaltou que, em boas condig¢des, as criancgas
alimentadas com leite artificial ganham em peso, nos trés a quatro
primeiros meses de vida, praticamente o mesmo que aquelas gque
recebem leite materno, e que as criancas em regime de aleitamento
materno apresentam curva ponderal satisfatéria nos seis primeiros
meses de vida, mesmo quando amamentadas por mies cuja alimentagao
é deficiente. CHAVES & MARTINEZ (1979) contestaram esta afirmacio,
baseando-se em um estudo longitudinal de lactentes, realizado em
uma aldeia mexicana, sugerindo a suplementagdo alimentar a partir
dos terceiro més. Qutros autores sugeriram, inclusive, que esta
suplementagdo pode ser iniciada mais precocemente (FOMON, 1975;

FOMON, ANDERSON, ZEIGLER, 1979; MARLIN, PICCIANO & LIVANT, 1980).

O momento ideal para se iniciar a suplementagdo alimentar
da crianga amamentada ao seio ou ndo & outra questdo rica em
estudos que relacionam a época da complementagido e o crescimento

pdndero-estatural na inféncia (UNDERWOOD & HOFVANDER, 1982).
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A maioria dos deficits de crescimento ocorrem no periodo
de desmame, na segunda metade do primeiro ano de wvida, guando
dieta inadequada, infecgdes e atraso no crescimento interagem
originando uma crianga desnutrida com maior risco de morte. Fica
explicito que existe uma interag3oc entre infecgdo / nutrigio /

crescimento (SEWARD & SERDULA, 1984).

Em estudo sobre o crescimento de 163 criangas durante o
primeiro anoc de vida, alimentadas com leite materno por seis meses
ou mais, complementado com alimentos sdlidos entre trés e oito
meses de idade, os resultados foram comparados com os padrdes do
NCHS. Para ambos 0s sexos, o peso evoluiu no percentil 75, nos
seis primeiros meses, passando ao percentil 50 durante o segundo
semestre. 0 comprimento das meninas acompanhou o percentil 50,
durante o primeiro ano, e o dos meninos, entre o percentil 25 e 50
a partir do quarto més. O peso e o comprimento ao término do
primeirc ano de vida foram semelhantes ao padrdoc empregado
(JAIMOVICH et al., 1987). Resultados semelhantes foram obtidos em
estudo realizado com 345 criancas (179 meninos e 166 meninas),
distribuidas em dois grupos - um alimentado com leite materno
durante cinco meses ou mais e outro onde fdrmulas lacteas foram
introduzidas precocemente. Ao final do primeiro ano de vida, ndo
houve diferencas estatisticamente significativas nos parametros
peso e comprimento de ambos os grupos (FUERTES DOMINGUEZ, EL-MUSA
MUNIR, PEREZ GONZALEZ, 1990).
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Muitos estudos avaliaram os efeitos do aleitamento
materno e do aleitamento artificial sobre a morbidade e sobre o
crescimento e desenvolvimento infantil (BARROS FILHO, 1981; SEWARD

& SERDULA, 1984).

Nos paises desenvolvidos, as taxas de morbidade e
mortalidade de criangas alimentadas com leite materno s3o
geralmente semelhantes 4s de criangas alimentadas artificialmente.
Em paises em desenvolvimento, todavia, as criangas alimentadas com
leite materno apresentam taxas menores. A alimentacao
suplementar, leite-de-vaca e férmulas lacteas sido facilmente
contaminadas e se tornam veiculos de infecgdo e doenga, podendo
aumentar as taxas de morbidade e mortalidade infantil (MATA,

1971). Além disso, deve ser ressaltado que em condi¢des econdmicas

precirias, & comum a diluic8o em excesso do leite

Em Botucatu ( SP), OLIVEIRA (1980) estudou uma amostra
composta de 156 criangcas menores de um ano, nascidas em boas
condigdes, com peso maior que 2.500g, acompanhadas no periodo de
1977 e 1978, pelo Centro de Salde-Escola da Faculdade de Medicina
de Botucatu, comparando o tipo de aleitamento ao crescimento em

peso, & salde e aos principais grupos de doengas diagnosticados.

Houve indicios de que varidveis 1ligadas A condic¢do de vida seriam

as condicionantes de criangas doentes com deficit de peso que o
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aleitamento materno atuaria como um fator de protec¢do contra estes

eventos.

Reforga-se assim, gque nenhum fator, nem mesmo o
aleitamento, pode ser estudado descolado das condigdes concretas de

vida.

BARROS FILHO, (1981, 1985) observou, em estudo
longitudinal de criangas de zero a seis meses, divididas em grupos
segundo a duragdo do aleitamento maternc, que © crescimento em
peso das dque receberam leite materno por tempo mais prolongado
foi maior em relagdo A&s que receberam leite artificial mais
precocemente. As gastroenterites e as otites médias ocorreram em
menor freqlléncia nos grupos do leite materno por tempo mais
prolongadce e nado houve diferengas quanto ao c¢rescimento em

comprimento entre os grupos.

Recentemente em S&o Paulo, NOBREGA (1991) estudou
possiveis interferéncias do estado nutricional de mies com baixo
nivel socioeconémico e de outras varidveis (escolaridade, nimero de
filhos wvivos, peso e estatura) no momenteo da consulta de suas
respectivas criangas. O autor estudou 1.814 criangas com idades
entre trés meses e 12 anos e 11 meses, observando uma associacao
estatisticamente significativa entre a baixa estatura no momento
da consulta e o baixo pesco ao nascimento. Concluiu gue o nivel
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socioecondmico desempenhou papel importante na determinagido da
estatura da crianga, j& que ele também foi respons&vel pelo peso
inadequado ao nascer. A baixa estatura, a pouca escolaridade
materna e as familias numerosas também foram atribuidas ao baixo

nivel socioecondmico da amostra (NOBREGA et al., 1991).

A desnutrigdc materna pré-gestacional & um fator de
risco responsivel pelo nascimento de criangas de baixo peso e nio
parece ser fator determinante na duragdo do aleitamento natural,
mas o baixo peso ao nascer e 0 aleitamento artificial contribuiram
para a ocorréncia de desnutricio protéico-calérica no primeiro ano

de vida (SIGULEM et al., 1981).

HA até propostas de suplementagic alimentar de maes
desnutridas no periodo pré-natal, resultando em nascimentos de
bebés fortes e capazes de uma sucgdo vigorosa, com crescimento sem

deficits (WHITEHEAD, 1980).

Para os paises em desenvolvimento, a suplementagdo da
dieta materna, juntamente com o aleitamento exclusivo com leite
materno, pode ser um meio de manter o crescimento das criancas

(AHN & MACLEAN, 1980).

Na India, SATYANARAYANA et al. (1980) mediram a estatura
e 0 peso de meninos de 17 anos, oriundos da Area rural de
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Hyderabad, e relacionaram estes dados com informagdes sobre a
estatura que apresentavam aos cinco anos de idade. Formaram quatro
grupos de acordo com o nivel de "stunting® aos cinco anos. Todos
0os grupos tiveram mais ou menos o mesmo ganho de estatura dos
cinco aos 18 anos. O ganho de peso foi muito maior para aqueles
mais sauddveis inicialmente, porém todos os grupos estiveram bem
abaixo dos padrdes estabelecidos pelo NCHS. Os deficits em estatura
observados nas criangas aos cinco anos continuaram durante a
adolescéncia, e os em peso aumentaram. Assim, o grupo com a menor
estatura aos cinco anos continuou a apresentar a menor estatura e

a ter o menor peso aos 18 anos.

BILLEWICZ & McGREGOR (1982), estudando criangas de duas
aldeias em Gambia (oeste africano), verificaram que os déficits em
estatura e peso eram desenvolvidos no comego da vida e ndo eram

mais recuperados.

MARTORELL & HABICHT (1986) analisaram vArios estudos
sobre crescimento infantil nos paises em desenvolvimento e
concluiram gque, apds um periodo saudiavel, no comego do primeiro
ano de vida, o estado nutricional deteriora-se rapidamente,
estando muito pior no segundo ano de vida, sem melhorar até o

terceiros ou guarto ano.

17



Do ponto de vista epidemiolégico, & relevante notar gque
o crescimento deficiente, apresentado durante os primeiros anos de
vida, determinard a baixa estatura dos adultos de paises en
desenvolvimento, e, em uma populagdoc desnutrida, as criangas que
apresentam um maior grau de "stunting" serao aquelas que
apresentardo uma menor estatura quando adultas. A situagio
sociocecondmica estd associada ao deficit no crescimento, e o
desenvolvimento de criangas destes paises, e os efeitos sobre o
crescimento parecem ser mais acentuados durante o periodo de seis
a 36 meses de idade. No Brasil, foram realizados estudos en
diferentes Estados e regifes, procurando estabelecer perfis de

crescimento.

LOPES (1985) descreveu a situagio nutricional de 248
criangas da primeira série do primeiro grau de escolas periféricas
de Niterdi (RJ), tomando como base os parametros antropométricos
de Marcondes-IV ( MARQUES et al. 1975). Verificou que 47,98% das
criangas apresentavam comprometimento de peso e 42,74% de

estatura.

No estado da Paraiba (nordeste brasileiro), BENIGNA et
al. (1987) compararam o crescimento de peso/idade e estatura/idade
de 7.990 criangas de zero a 11 anos, selecionadas aleatoriamente e
medidas em 1981 e 1982, com o estudo do IBGE (ENDEF) realizado no
Nordeste em 1974-1%75 e com as curvas de referéncia nacional e
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internacional. O0Os resultados evidenciaram um deficit de
crescimento acentuado com 8kg a 9Kg de pesoc a menos e estatura
aproximadamente llcm menor em criangas aos 11 anos. O deficit de
crescimento em peso pdde ser atribuido a grande seca de 1978-1983,
entretanto o deficit de crescimento em estatura demonstrou a
existéncia de alteragdes mais profundas e mais insidiosas,
manifestadas por desnutricac croénica atribuida sobretudo a fatores
de ordem estrutural e socioecondmica, gue se expressam com ©

agravamento da situagdo nutricional da regido.

Na pesquisa "Safide e Nutrig¢do das Criangas de Sao Paulo"
(MONTEIRO, 1988) estudou-se uma amostra de 1.016 criangas con idade
entre zero e 59 meses, no periodoc de abril de 1984 a junho de
1985. Os perfis de crescimento obtidos no caso do indice
estatura/idade evidenciaram a exposigdo da populagdo a deficits
crénicos de crescimento. Com relagdo ao indice peso/estatura, a
distribuig¢do foi semelhante & do padrdo de referéncia (NCHS, 1977;
WHO, 1983), o que reforga o carater predominantemente crénico dos
agravos encontrados. Com relagdo ao indicador estatura/idade, a
distribuicdo foi semelhante & do padrdo de referéncia apenas no
primeiro ano de vida; e o desvio & esquerda, identificado na idade
de 12 a 24 meses, ndo se modificou muito nas idades subseglentes.
Apdés o primeiro ano, o padrdo de crescimento das criangas de Sé&o
Paulo, em seu conjunto, fol inferior ao esperado para criangas
sadias e bem-nutridas. A prevaléncia de maior deficiéncia no
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crescimento concentrou-se no sequndo ano de vida. Com relagido ao
indicador pesofaltura, no primeirc ano os dados sugeriram a
existéncia de um certo percentual de criangas obesas na popula¢io;
nas demais idades, a distribuigdo do indicador peso/estatura

tendeu a se 1igqualar 3 do padrdo de referéncia.

Campinas, cidade situada no Estado de Sdc Paulo e a cerca
de 100km a noroeste do municipio de Sd¢ Paulo, tem aproximadamente
1.200.000 habitantes, goza de um alto poder aquisitivo e esti
entre as cidades de mais alto custo de vida do Brasil. £ uma das
regides mais industrializadas do Pais, onde estdo instaladas
muitas fabricas e servigos, possuindo ampla rede de atencao &
saide, tanto pGblica quanto privada. O processc de migragio foi

muito intenso nas Gltimas décadas e, atualmente, 10% a 15% de sua

populagio & favelada.

BARROS et al. (1990), em um estudo do estado nutricional
de 1.942 criangas da primeira série escolar na cidade de Campinas,
observaram que a estatura era até 4cm maior em criangas de nivel

socicecondmico mais alto em relagio ds de menor nivel.
Estes resultados enfatizam a necessidade de se estudar o
momento do "stunting" (deficiéncia no crescimento esquelético) em

diferentes grupos desta populacgdo.
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A velocidade de crescimento pode estar reduzida desde o
nascimento, mas um significativo grau de "stunting", representando
conseqlléncias acumuladas de retardo de crescimento, pode ndo ser
evidente por varios anos. "Stunting” estd freqlUentemente
associado a baixas condigdes econdmicas, infecgdes crénicas ou de

repetigdo, assim como ingestdc  inadequada de nutrientes (WHO,

1986) .

WATERLOW (1988) Jjustificou a introdugido do termo
“"stunting" h& anos, para descrever o que se v& gquando ocorre um

deficit no comprimento e estatura de criangas, quando comparadas

a padrdes internacionais. A palavra é bem dificil de ser
traduzida, porém é c¢oncisa e objetiva, além de permitir a
distingdo entre "stunting", que & um processo e pode ser

considerado comoc um termo de velocidade, e "stunted”", dgque na
terminologia de Tanner & um termo de disténcia. Se traduzida, néo
hd como fazer esta distingdo com a palavra "baixo", porque
"stunted”" da a impressao de gque a crianga nao precisa ser baixa,
mas sim de que algo estda errado. Do mesmo modo, ndo se pode

~

igualar "stunting" & desnutricgdo crdnica.

A maioria dos estudos de crescimento e desenvolvimento
infantil comparam populag¢gdes muito pobres da India, Guatemala ou
Paguistdo com paises desenvolvidos. No presente estudo, no entanto,
a proposta & a realizagio de comparacdes entre grupos
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A maioria dos estudos de crescimento e desenvolvimento
infantil comparam populagdes muito pobres da India, Guatemala ou
Paquistido com palises desenvolvidos. No presente estudo, no entanto,
a proposta € a realizagdo de comparagdes entre grupos
submetidos a condigdes socioecondmicas diferentes, porém, nac
extremas, na cidade de Campinas, com a hipdtese de que o
"stunting" seja um processo crdénico de redugao do crescimento.
Determinar o momente do "stunting™ e avaliar a influéncia de
fatores como comprimento, peso e perimetro craniano ao nascer,
duragio do aleitamento materno, qualidade da dieta e episddios
diarréicos, no crescimento das criangas que mudarem de canal de
crescimento para percentis abaixo e assim se mantiveram até o final

dos dolis anosg de idade.

Neste estudo, assume-se come referencial tedrico que o estado
nutricional e o crescimento de cada individuo & determinado pela
insercdo social de sua familia. Pretende-se estudar, dentro desta

concep¢gdo, possiveis "fatores de risco'.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetive geral

Estudar o crescimento de criangas de zero a dois anos de
idade, referente a duas populagdes de diferentes niveis

socioeconémicos do municipio de Campinas.

2.2. Objetivos especificos

1. Analisar as diferencas existentes entre o padriao de
crescimento em comprimenteo, peso e perimetro cranianc das duas

populacdes estudadas.

2. Estudar a influéncia do aleitamento materno exclusivo,

da qualidade da dieta e dos episddios diarréicos no padrdo de

crescimento em comprimento e pesc das duas populagdes.
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3. Determinar a frequéncia de criancas do Centro de Salde
gque apresentaram mudanga de canal de crescimento em comprimento e

a faixa etAria em que este evento ocorreu.

4. Estudar a influéncia das varidveis comprimento, peso
e perimetro craniano ao nascimento, aleitamento materno,
suplementag¢do alimentar, episddios diarréicos e sexo, na mudanga do
canal de crescimento, durante a evolugdo do crescimento em

comprimento na populacdo estudada do Centro de Satde.
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3. METODO

3.1. Casuistica

Para estudar duas amostras populacionais de niveis
socioecondmicos distintos, foram utilizados dados antropométricos
de criangas pertencentes i clientela do Centro de SalGde "Jardim

Aurélia" e 4 de uma Clinica Pedidtrica privada. Neste estudo foram

denominadas Centro de Bafide e Clinica Privada, respectivamente.

- Caracteristicas do Centro de Satide

0 Centro de SalGde "Jardim Aurélia" originou~se de um
Posto de Salde criado em setembro de 1960, no Bairro Bonfim. Em
1963, foi transferido para o Bairro Jardim IV Centen&irio e ha 24
anos estad instalado no Bairro Jardim Aurélia, na regido sudoeste

do municipio de Campinas. Em fevereiro de 1988, o Centro de SadGde
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passou a ocupar sua sede atual, um prédio de 406,8m’ de &rea

construida.

Até 1980, era considerade uma extens3o do Centro de
SalGde I (unidade de maior complexidade, estrutura administrativa
prépria e localizado no centro da cidade), promovendo apenas acdes
de puericultura veoltadas para criangas menores de um ano e meio.
Executava vacinagdo, distribuia leite em pé e realizava algumas
acées educativas. Posteriormente, mudou sua forma de atuagio,
incorporando outras agdes médicas, como prestador de assisténcia

médica integral.

Em 1980, teve inicio, no municipio de Campinas, uma série
de transformagdes na drea da Salde, que partiram do principio que
os Centros de SaGde deveriam ser a porta de entrada da populagao
a um sistema de Salde hierarquizado e regionalizado, capaz de
atender as suas necessidades basicas. Iniciocu-se a integracio
interinstitucional na 4rea de Satde, envolvendo o setor plblico
(Hospital de Clinicas -~ UNICAMP, Prefeitura Municipal e o INAMPS)

e o0 setor privado (PUCC e Hospitais conveniados com o INAMPS).

Em virtude desse processo, em 1982, foi firmado um acordo
de cooperagdo entre a Secretaria de Estado da Safide e a UNICAMP,
envolvendo o Centro de SalGde "Jardim Aurélia" e o Departamento de

Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas. Este acordo, mantido

até hoje, teve como objetive viabilizar a integracio
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docente~aszistencial em nivel de Centros de Salde, contribuindo nao
sdé para a assisténcia, mas também através da participagao ativa na
equipe de Salde, na avaliagdo dos servicgos executados, na
reciclagem de pesscal técnico e na promogido de pesquisas em

atengdao primiria a salde.

Naquele ano, através de um levantamento aerofotografico
da &rea de abrangéncia do Centro de SalGde "Jardim Aurélia",
constatou-se que havia 7.055 residéncias. Por isso, considerando
gue a cidade tem uma taxa de crescimento em torno de 6% ao ano e
que a taxa de ocupagao da regido & de 4,5 pessoas por residéncia
{taxa obtida pela média aritmética das taxas de ocupagio
verificadas nos bairros Castelo, Pacaembu e Jardim Aurélia - dados
disponiveis na Secretaria Municipal de Salde), estima-se que a
populagdo de abrangéncia deste Centro de Salde seja de 45.022

habitantes.

Dados demogrédficos fornecidos pela Secretaria Municipal
de ©SaGde, e obtidos através do Gltimo planejamento realizado pela
Coordenag¢do do Centro de SalGde "Jardim Aurélia", em 1988, indicaram
que 32,1% dessa populagdo & constituida de criangas e adolescentes,
sendo 3% na faixa etaria de zero a 11 meses, 11,7% entre um e
cinco anos e 17,4% até 15 anos. Nio existem favelas, mas had trés

corticos e dois grandes conjuntos habitacionais. Quase toda a Area

de abrangéncia & servida por &agua canalizada, rede de esgoto e
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coleta de lixo, com excegdo de um loteamento do Jardim S3o Bento

e da Coldnia do Targino (cortigo).

Em novembro de 1987, a Coordenagdo do Centro de Saade
promoveu uma pesquisa para identificar o nivel de escolaridade da
sua clientela. Os resultados indicaram que 5,96% dos usuarios
adultos eram analfabetos, 68,21% tinham primeiro grau incompleto,
9,27% primeiro grau completo, 6,62% segundo grau incompleto,
7,28% segundo grau completo e somente 2,64% tinham nivel
universitario. Portanto, desta clientela, 74,17% eram analfabetos
ou com primeiro grau incompleto, sendo este dado indicativo do

nivel socioecondmico desta populagio.

Descricdo das atividades assistenciais em Pediatria do Centro de

Salde "Jardim Aurélia":

O programa de Assisténcia Integral & Salde da Crianga tem
sua rotina estruturada de forma a poder prestar assisténcia médica
continuada, através de retornos periédicos, possibilitando também
o desenvolvimento de estudos epidemioclégicos e de crescimento.
Esta rotina compreende consultas médicas, atendimento de
Enfermagem, a¢des educativas para grupos, tratamento clinico de
acordo com o nivel de resolutividade e testes de acuidade visual

em criangas com mais de guatro anocs.
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A primeira consulta de cada crian¢a no Servico é médica
e, as subseqglientes sio agendadas em meses predeterminados de acordo
com 0 desenvolvimento neuropsicomotor da crian¢a, calendirio de
vacinagdes, orientagdo alimentar, tentando-se sempre racionalizar
0 namero de visitas ao Servige de SalGde (na matricula e aos
quatro, seis, nove, 12 e 18 meses de idade). O atendimento de
Enfermagem, retornos mensais intercalados com as consultas médicas,
realizado pela enfermeira ou auxiliar de satde, consiste do
acompanhamento periddico para avaliacﬁo do crescimento e

desenvolvimento, orientagdo guanto s vacinas e 4 alimentagio.

O prontuédrio de atendimento dos pacientes & individual e
consta de: anamnese realizada na primeira consulta, contendo os
antecedentes pessoais e familiares, caracterizagio socioecondmica
da familia, situagdo vacinal, desenvelvimento neuropsicomotor e
descricdo detalhada da alimentagdo. Toda consulta & precedida da
determinagdc dos dados antropométricos, peso, comprimento e
perimetro craniano, por uma auxiliar de salGde treinada pelo Setor
de Pediatria (normas seguidas pelo Departamento de Pediatria da
FCM-UNICAMP). Os dados s8o transcritos para as curvas de
crescimento péndero-estatural (MARQUES et al., 1982) e perimetro
craniano (MARCONDES & MARQUES, 1983). Ao final da anamnese de cada
consulta, constam as hipéteses diagnésticas e a conduta adotada. As

consultas médicas sfo denominadas:

31



caso novo: primeiro atendimento no Servigo, ocasido de
preenchimento do prontudrio, incluindo anamnese cuidadosa e
completa;

retorno de rotina: atendimento da crianga de acordo com
a rotina estipulada pelo Servigo;

retornc médico: solicitado pelo médico para rever a
crianga, avaliar a sua evolug¢io e/ou recuperacio.

eventual: atendimento de c¢riangas n3o agendadas na

rotina e que, por alguma intercorréncia, procuraram assisténcia

médica naquele dia.

As consultas pedidtricas sdo realizadas por pediatras
consultantes ou por alunos do internato da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP, Departamento de Pediatria, em estigioc no Setor

de Pediatria Social, supervisionados por seus docentes.

- Caracteristicas da Clinica Pediétrica

A Clinica Pedidtrica foi escolhida pelo fato de atender
unicamente a pacientes do setor privado, caracterizando, assim, uma
clientela pertencente aos nivel socioecondmico alto. Dos pais das
criangas incluidas no estudo, 79% tinham formagdo profissional de
nivel superior, reforgcando a caracteriza¢do do nivel

socioecondmico desta clientela (MONTEIRO, 1988).
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Os pacientes atendidos foram avaliados e seguidos pelo
mesmo pediatra, pertencente aoc corpo docente do Departamento de
Pediatria da FCM-UNICAMP, com atuacdo semelhante & dos
profissionais que atuam no Centro de Safide "Jardim Aurélia",

tornando as informagdes mais homogéneas e confidveis.

0 prontudrio médico (ANEXO 1) foi sempre preenchido na
primeira consulta, e atualizado a cada nova consulta ou retorno. As
medidas antropométricas foram realizadas de rotina em todos os
retornos, seguindo-se normas internacionalmente recomendadas e
adotadas pelo Departamento de Pediatria (JELLIFFE, 1966, 1988;

CAMERON, 1984; LOHMAN, ROCHE, MARTORELL, 1988).

3.2. Amostragem

- Amostra populacional de estudo

Os dados da amostra do Centro de SalGde foram coletados em
uma ficha (ANEXO 2), apresentando as seguintes informagdes:
identificagdo do paciente (nome, registro do prontuirio, filiacio,
enderego, sexo e cor), dados do nascimento (peso, comprimento e
perimetro craniano) e dados registrados em cada atendimento da
crianga no Servigo (idade, peso, comprimento, perimetro craniano,
alimentagdo apenas com leite ou com suplementagdo alimentar e
morbidades presentes). Ja a ficha para as criangas da Clinica

(ANEXO 3}, apenas diferia quanto & identificag¢fo, pois havia, no
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registro do prontudrio médico a profissic dos pais, sexo, cor e

dados de nascimento.

Classificamos © nivel socioecondmico para as duas
amostras populacicnais estudadas em nivel alto para a Clinica

Privada, e baixo para a populagdo do Centro de Salde (MONTEIRO,

1988) .

- Critérios de inclusido

Foram coletados dados de todas as criancas matriculadas,
de janeiro de 1986 a junho de 1987, no Servigo de Pediatria do

Centro de SaGde, acompanhadas clinicamente até& os dois anos.

Na Clinica Privada, os dados de todas as criangas
clinicamente seguidas até os dois anos foram coletados do arquivo

em atividade.

- Critérios de exclusido

Foram excluidas do estudo:

~as criangas cuja primeira consulta médica efetuou-se
apds o terceiro més de vida.

—-as criangas gue ndo apresentaram peloc menos uma
consulta ou atendimento de Enfermagem em cada semestre de vida,

até os dolis anos.
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-as criangas gue apresentaram pesco ao nascer < 2500g

(correspondeu a 6,3% das criangas).

Na Clinica Pediatrica também foram excluidas do estudo
as criangas gue chegaram para a primeira consulta encaminhadas
para o pediatra que também & gastroenterologista pedidtrico, por

queixas gastroentéricas.

3.3. Modelo do estudo

0 método utilizado foi o longitudinal misto, pois este
permite um estudo adequado sobre o crescimento, possibilitando
estimar a velocidade de crescimento e uma monitorizagdo da
ocorréncia de morbidades e do tipo de alimentacgdo. E foi
retrospectivo, porque os dados foram coletados a posteriori da

amostra selecionada, segundo os critérios de inclusio e exclusio.

As criangas foram distribuidas em dois grupos quantoc ao
local de seguimento ambulatorial (Centro de Satide e Clinica
Privada), que foram subdivididos ¢guanto ao sexo (feminino e

masculino).
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3.4. Definigdo das varidveis

- Tempo

A idade foi pontuada aproximando-se para o tempo
imediatamente abaixoc quando o intervalo de tempo era <15 dias e
para o tempo imediatamente acima quando o intervalo de tempo era

>15 dias em relagdo a expressio do tempo de vida em meses.

- Comprimento

Comprimento de nascimento -~ aquele registrado no cartio
do Bergario e transcrito para o prontudrio individual da crianca,

no Servigo em que foi seguida clinicamente.

Comprimento deitado - utilizou-se um antropémetro de
madeira com uma superficie horizontal lisa, escala métrica em uma
das laterais e com anteparos verticais em suas extremidades. A
extremidade cefdlica era fixa e a outra mével, permitindo o ajuste.
A crianga era posicionada com a cabega tocando o anteparo fixo, o
corpo seguindo o eixo longitudinal da régua, os joelhos estendidos

e com a planta dos pés em posigdo supina, tocando a extremidade

novel.
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- Peso

Peso de nascimento - aquele registrado no cartiao do
bergcdrio e rotineiramente transcrito para o prontudrioc de cada

crianga no Servigo onde ela foi acompanhada clinicamente.

Peso na pré-consulta - peso da crianga obtido com auxilio

de uma balanga pesa-bebés (Filizola) e registrado em gramas.

- Perimetro craniano

Perimetro craniano de nascimento - foi transcrito do

cartao do Bercario para o prontudrio individual da crianca.

Perimetro craniano - medida realizada de rotina nos dois
Servigos, e efetuada empregando-se trena milimetrada de ago
flexivel, inextensivel, ajustada & cabega da crianga na regiao
supra-orbitdria até a proeminéncia occipital, com os valores

anotados em centimetros.

- 8Bexo

Todas as andlises de evolugdo do crescimentc das criancas
foi feito separadamente para o sexo feminino e masculino, e durante

o estudo de andlise univariada foi considerado como vari&vel para
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testar sua influéncia na mudanga de canal de crescimento das

criangas gqgue apresentaram o "stunting".
- Nivel sociocecondmico

0 nivel socioecondmico das populagdes em estudo foi fator
determinante na escolha das duas populagdes analisadas. Considerou-
se de nivel socioeconfmico baixo a do Centro de SaGde, e de nivel

socioecondmico alto a da Clinica Privada.
- Tipo de aleitamento

Considerocu-se como:
Aleitamento materno exclusivo - quando a crianga ndo
recebeu suplementagdo alimentar, exceto A&gua fervida ou chas que,

por fazerem parte da cultura materna, foram oferecidos as criangas

com ou sem consentimento médico.

Aleitamento miste - quando associados o leite materno e

0 leite-de-vaca ou outro leite ndao-materno.

Aleitamento artificial - quando foi utilizado leite-de-

vaca ou outro leite ndo-materno.
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~ Qualidade da dieta

Os dados sobre a gualidade da dieta referem-se a dietas
ndo-lacteas oferecidas & crianga. Foram colhidos das anamneses 3j&
existentes no prontudrio de cada crianga acordo com uma
padronizagdo prévia, classificando-se os diferentes tipos de dieta
em:

Dieta boa - oferta di&ria de arroz, feijdo, frutas e
legumes; oferta de carne mais de duas vezes por semana; e oferta
de ovo pelo menos duas vezes por semana.

Dieta regular - oferta didria de arroz e feijdo; e oferta
de frutas, legumes, carne e ovos de uma a duas vezes por semana.

Dieta ruim - oferta diédria de arroz e feijdo, e todos os

demais alimentos sem fregUencia.

Na populagdo de estudo da Clinica Privada, a dieta

oferecida foi considerada boa para todas as criangas.

= Morbidade

Os diagnésticos registrados foram formulados pelo
profissional que atendeu a consulta (na referida data). A equipe
médica pedidtrica manteve reunides constantes, para atualizagi3o e

padronizagdo quanto aos diagnésticos e &s condutas.
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Neste estudo serid analisada apenas a interferéncia do
nGmero de episdédios diarréicos no crescimento das criangas de zero

a dois anos.

3.5. Curvas de crescimento

Curvas de crescimento em comprimento, peso e perimetro
craniano para os percentis 10, 50 e 90 - foram elaboradas e
comparadas nos dois grupos estudados, segundo o sexo. Os percentis

foram calculados através de processo computacional.

Estas curvas foram suavizadas mediante ajuste polinomial,
e para a determinagdo do melhor ajuste (grau do polindmio)}, foram
utilizados trés critérios: R’ (o mais préximo de 1), CP de Mallows
(valor igual ao nlmero de parametros do modelo) e varidncia do

modelo (minima).

Uma vez detectado o melhor ajuste e estimado os
pardmetros do modelo (coeficientes}, calculou-se os valores
suavizados para cada uma das varidveis anteriormente descritas,

para os trés percentis.

Assim, se o melhor ajuste foi um polindmio de grau 3:
Y=B,+B,.m&s+B,.més’+B;.més’, onde B,, B,, B, e B, sdo os coeficientes do
modelo ajustado, os valores suavizados foram obtidos multiplicando-

se o més desejado pelos coeficientes.

40



As curvas das duas populagdes foram comparadas para cada
sexo separadanente, em funcdo dos coeficientes Qo polindmio

ajustado.

As curvas da amostra da Clinica Privada foram comparadas
A4s curvas de referéncia do NCHS, curva de referéncia recomendada
pela Organizagdo Mundial de Safide (WHO, 1983) em comparagdes
nacionais e internacionais de dados de crescimento desenvolvidas
por United States Center for Health Statistics e © United States

Center for Disease Control (NCHS, 1977).

A partir dos ajustes polinomiais para comprimento, peso
e perimetro craniano no percentil 50 foram obtidas as curvas de
velocidade de crescimento, segundo nivel sociocecondmico e sexo,
mediante a derivada do polinémio. Assim, se uma curva qualquer
ajustada por um polindmio de grau 3, a derivada deste seria um
polindémio de grau 2 (Y=B;+2.B,.més+3.B,.més’), correspondendo &

velocidade.

Curvas de crescimento em comprimento e pesc segundo a
qualidade da dieta para o p50, estudada na amostra populacional do
Centro de SaGde, para ambos os sexos. A varifvel dieta foi
dicotomizada em dieta boa e regular/ruim (agrupadas para gue o

total de criangas possibilitasse a andlise).

41



Curvas de crescimento em comprimento e peso segundo o
nimero de episddios diarréicos ocorridos durante o seguimento das
criangas do Centro de Salide. A varidvel episddios de diarréia foi

dicotomizada em menor ou igual a 1 e maior que 1.

Aleitamento materno - foi considerado o tempo até a
crianga interromper o aleitamento materno exclusiveo, pela
substituigdo ou adigdc de outro leite ndo materno. Com esta
informagdo foi construida a taxa acumulada de criang¢as que
continuam sendo amamentadas exclusivamente por 1leite materno,
segundo nivel socioecondémico e sexo. A taxa acumulada permite
determinar a porcentagem de criangas que ainda n3do desmamaram, ou,
por seu complemento, a porcentagem de criangas que ji interromperam

o aleitamento maternc, até um determinado més.

As curvas de crescimento em comprimento e peso n3o foram
elaboradas, devido a baixa prevaléncia obtida de amamentacdo
exclusiva com leite materno, dificultando, assim, a andlise

estatistica.
~ Mudanga no padrao de crescimento

Com o fim de identificar se houve e em que idade ocorreu
a mudanga de canal de crescimento de cada crianga em relagido a
curva de sua amostra populacional, o momento da queda de um

percentil para outro (migrava para um canal de crescimento inferior
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ac inicial, sem recuperag¢do até a Gltima consulta) foi registrado,
obtendo-se, assim, a variavel tempo para cada crianga. As criangas
que ndo apresentaram queda de um percentil para outro na curva de
crescimento, considerou-se como tempo a idade do Gltimo retorno

até os dois anos.

A partir desta informagdo foli calculada a taxa acumulada
de criangas sem mudanga no padrdo de crescimento em comprimento
segundo o comprimento, peso e perimetro craniano ao nascer, sexo e
qualidade da dieta. Estas curvas nos permitem determinar a
porcentagem de criangas sem mudan¢a do canal de crescimento em
comprimento, ou por seu complemento, a porcentagem de criangas gue

mudaram do canal de crescimento, até um determinado més.

3.6, Processamento e analise estatistica dos dados

-~ Processamento dos dados

As duas fichas (ANEXO8 2 e 3) permitiram a codificacio
dos dados, sendo as informagdes transferidas para um banco de

dados Dbase IV.

As informagdes digitadas foram analisadas empregando-se
um programa de consisté&ncia para detectar erros légicos e de

digitagao. Os erros  encontrados foram corrigidos e novamente
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aplicou-se o programa de consisténcia. Este procedimento foi

repetido até que ndo houvesse mais detecgio de erros.

- Anélise estatistica

Foram comparados peso, comprimento e perimetro craniano
ao nascimento, segundo o sexo e o nivel socioeconémico (Centro de
Satide e Clinica Privada), mediante o teste t para comparagic de

médias (ARMITAGE & BERRY, 1987).

Adotou-se o critério para a diferenga ser significativa,

guando o valor de p foi inferior a 5% (p<0,005).

As curvas de crescimento em comprimento, peso e perimetro
craniano {pl0, p50 e p90) foram suavizadas utilizando-se um modelo

polinomial de grau 3 (DRAPER & SMITH, 1981).

0 estudo das criancgas que apresentaram a mudanca de canal
s6 foi possivel para a amostra populacional do Centro de Satde,
pois o nlimero observade na Clinica Privada foi pequeno (n=5), ndo

possibilitando as anilises estatisticas.
Os possiveis fatores associades & taxa acumulada de

criangas livres de mudanga do canal de crescimento (comprimento,

peso e perimetro craniano ac nascer, suplementagdo alimentar e
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sexo}, foram analisados de forma independente (andlise univariada)

e conjuntamente (andlise mGltipla) (COX, 1972; LEE, 1980).

As taxas foram calculadas més a més para cada varidvel
até o segundo ano de vida e foram obtidas mediante os estimadores

de Kaplan-Meier e comparadas pelo teste de Log~Rank (LEE, 1%80).

Finalmente, todas as varidvels foram analisadas de forma
conjunta, utilizando-se a metodologia de Regressio de Cox,
eliminando, desta forma, o efeito produzido pelas varidveis

confundidoras (COX, 1972).

Para o desenvolvimento das metodologias acima descritas,
foram utilizados os pacotes estatisticos "Statistical Package for
Social Sciences" (SPSS/PC+), "Statistical Analysis System" (SAS)

e o software grafico "Harvard Graphics".
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas da amostra estudada

~ @erais

As amostras populacionais estudadas constituiram-se de
120 criangas do sexo feminino e 135 do sexo masculino, do Centro de
SaGde; 88 do sexo feminino e 132 do sexo masculino, da Clinica
Privada. As criangas incluidas no estudo foram rotineiramente

acompanhadas em consultas mé&dicas ou de enfermagem.
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- Especificas

Medidas ao nascer

Nas TABELAS 1 e 2 s3o apresentados os valores médios ao
nascimento, do peso, comprimento e perimetro cranianoc das criangas
do Centro de SalGde e da Clinica Privada, distribuidos de acordo com

0 SeXo.

Os valores médios calculados para as meninas do Centro de
Satde foram significativamente inferiores aos da Clinica Privada
(TABELA 1), gquanto aos parémetros comprimento (48,1lcm versus
48 ,8cm, com p=0,00%5) e perimetro craniano (33,7cm versus 34,3cm,
com p=0,033). N&o houve diferenga significativa entre os dois
grupos quanto aos valores médios de peso (3.157,5g versus 3.217,1g

com p=0,252).

Os valores médios calculados para os meninos do Centro de
Salde foram significativamente menores que os da Clinica Privada,
quanto ao comprimento (49,lcm versus 49,7cm, com p=0,03%). Tanto o
peso ao nascer (3.366,0g9 versus 3.452,1g, com p=0,098) quanteo o
perimetro c¢raniano (34,9%9cm versus 34,%cm com p=0,831) nao

apresentaram diferencas significativas gquando comparados os dois

grupos (TABELA 2).
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TABELA 1

VALORES MEDIOS DE PESO, COMPRIMENTO E PERIMETRO CRANIANO (PC) a0
NASCIMENTO DAS CRIANCAS DE SEXO FEMININO DAS AMOSTRAS

VARIAVEIS CENTRO DE SAUDE cLiNIca PRIVADA
p*

X DP N X DP N
Peso (g) 3157,5 362,8 102 3217,1 342,6 85 0,252
Comprimento 48,1 1,8 97 48,8 1,5 85 0,005

(cm)

PC (cm) 33,7 1,4 51 34,3 1,5 64 0,033
*Tegste T X=Média Aritmética DP=Desvio~Padrao

N=Nlmero de Criancas

TABELA 2

VALORES MEDIOS DE PESO, COMPRIMENTO E PERTMETRO CRANIANO AO
NASCIMENTO DAS CRIANCAS DE BEXO MASCULINO DAS AMOSTRAS

VARIAVEIS CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
p*

X bP N X DP N
Peso(qg) 3366,0 394,4 124 3452,1 430,2 131 0,098
Comprimento 49,1 2,1 117 49,7 2,2 128 0,039

(cm)

PC (cm) 34,9 1,6 47 34,9 1,3 92 0,831
*Teste T X=Média Aritmética DP=Desvio-Padrio

N=NGmero de Criancgas
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4.2. Crescimento

- Crescimento em comprimento

As TABELAS 3 e 4 contém os valores nao-suavizados dos

percentis 10, 50 e 90 do comprimento das criangas do Centro de

SatGde e da Clinica Privada, agrupadas de acordo com o sexo.

TABELA 3

PERCENTIS 10, 50 E 90 (NAO-SUAVIZADOS) DE COMPRIMENTO PARA AS
CRIANCAS DE EBEX0O FEMININO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A TIDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
{nés) N plo p50 po0 N p1oO p50 P90
00 97 46,0 48,0 50,2 85 46,9 49,0 51,0
01 66 48,0 51,5 55,0 69 48,5 52,0 54,8
02 92 52,0 56,0 59,0 64 53,7 56,5 59,0
03 80 55,0 58,0 61,0 59 56,3 59,4 61,9
04 94 57,0 61,0 63,5 61 59,0 61,5 64,2
05 66 60,4 62,5 65,0 63 59,7 63,5 66,5
06 90 62,0 64,5 67,0 63 62,6 65,9 68,0
07 62 63,2 67,0 69,9 55 64,6 67,5 69,5
08 48 64,0 67,0 70,0 51 65,3 68,7 71,0
09 93 66,0 68,5 72,0 48 66,9 70,5 73,2
10 48 66,0 70,0 73,0 40 68,7 71,6 74,3
11 36 66,7 70,5 74,0 36 69,3 73,2 76,5
12 66 69,0 72,5 75,7 36 70,4 74,1 77,4
13 42 70,3 73,0 78,0 35 72,9 75,6 79,1
14 38 70,5 75,0 77,2 30 71,8 75,6 79,3
15 39 73,5 76,0 81,0 21 72,8 78,0 81,2
16 35 72,6 76,0 79,2 16 73,3 77,8 81,1
17 27 73,4 77,0 80,6 30 76,8 80,3 83,5
18 37 75,4 79,0 82,2 31 73,9 80,6 84,7
19 35 75,0 79,5 84,1 22 78,0 82,7 85,4
20 21 75,1 79,0 85,5 20 78,6 83,8 87,0
21 19 75,0 82,5 86,0 21 78,0 84,0 88,7
22 14 77,3 81,8 85,8 22 79,2 84,0 88,4
23 17 76,8 82,5 88,6 16 82,0 86,1 89,5
24 16 80,1 84,3 87,6 19 82,0 86,0 90,5
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TABELA 4

PERCENTIS 10, 50 E 90 (NAO-SUAVIZADOS) DE COMPRIMENTO PARA AS
CRIANCAS DE SEXO MASCULINO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
(més) N ploO p50 pooO N plo p50 pso
00 117 47,0 49,0 52,0 128 47,5 49,9 52,0
o1 76 48,7 53,0 56,0 81 50,0 53,5 55,7
02 89 53,0 57,0 59,0 81 54,6 58,0 61,0
03 84 56,0 60,0 63,0 78 58,0 61,7 64,0
04 98 59,0 62,0 66,0 82 61,1 63,38 66,8
05 78 61,0 64,5 68,0 79 62,8 66,0 68,5
06 101 63,0 66,5 69,5 90 64,5 67,5 70,5
o7 74 64,0 67,5 71,0 74 66,4 69,2 71,8
08 53 65,2 69,0 72,0 70 68,0 70,7 73,7
09 100 68,1 71,0 74,0 68 67,9 72,0 75,0
10 56 69,0 72,0 76,0 58 70,4 73,4 76,4
11 41 70,0 73,5 76,5 44 71,8 74,5 78,0
12 69 71,0 74,5 78,0 59 73,0 75,9 79,5
13 45 72,0 75,5 79,0 36 74,4 77,0 79,4
14 35 72,6 76,0 81,0 39 75,7 78,8 82,0
15 50 75,0 77,5 81,5 48 77,0 80,3 83,6
16 30 73,1 78,0 82,0 34 78,4 80,5 83,7
17 28 74,9 80,0 83,2 36 77,9 82,0 85,3
18 56 76,7 81,0 84,7 36 78,1 82,2 86,7
19 33 78,0 81,0 85,6 36 80,7 84,2 87,9
20 21 78,7 82,0 86,4 30 78,7 84,8 89,7
21 15 77,5 83,0 88,4 31 80,6 86,0 90,5
22 15 81,2 84,5 88,2 30 83,0 B6,2 89,9
23 15 76,6 83,0 92,4 31 82,7 87,0 91,8
24 19 82,0 86,0 90,0 21 84,3 88,0 90,3

As TABELAS 5 e 6 mostram os coeficientes dos polinémios
de grau 3 suavizados para cada um dos percentis 10, 50 e 90 de
comprimento dos dois grupos estudados, para © sexo feminino e

masculino respectivamente.
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TABELA 5

COEFICIENTES DOS POLINOMIOS DE GRAU 3 AJUSTADOS PARA OS PERCENTIS
10, 50 E 90 DE COMPRIMENTO DE CRIANCAS DE S8EXQ FEMININO DO CENTRO
DE SAUDE E DA CLINICA PRIVADA

CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA

Percentil 10

Bo 45,8143 46,6199

Bl 3,3696 3,5208

B2 -0,1529 -0,1686

B3 C,0029 0,0035
Percentil 50

Bo 48,8534 49,6434

Bl 3,3820 3,3562

B2 ~-0,1539 -0,1384

B3 ©,0031 00,0026
Percentil 90

Bo 51,7693 52,0170

Bl 33,2653 3,3629

B2 -0,1346 -0,1329

B3 0,0026 0,0025
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TABELA 6

COEFICIENTES DOS POLINOMIOS DE GRAU 3 AJUSTADOS PARA OS PERCENTIS
10, 5C E 90 DE COMPRIMENTOC DAS CRIANCAS DE S8EXQ MASCULINO DO
CENTRO DE SAUDE E DA CLINICA PRIVADA

CENTRO DE SAUDE CcLINICA PRIVADA

Percentil 10

Bo 46,6149 47,6471
Bl 3,4585 3,6681
B2 -0,1501 -0,1647
B3 Q,0027 00,0031
Percentil 50
Bo 49,9578 50,9463
Bl 3,5013 3,5263
B2 -0, 1555 -0,1505
B3 00,0030 00,0029
Percentil 90
Bo 52,7105 53,4362
Bl 33,6424 3,4857
B2 -0,1677 -0,1363
B3 00,0035 00,0024
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As TABELAS 7 e 8 contém os valores suavizados dos
percentis 10, 50 e 90 do comprimento das criangas do Centro de

SaGde e da Clinica Privada, agrupados de acordo com © sexo.

TABELA 7

PERCENTIS 10, 50 E 90 SUAVIZADOS DE COMPRIMENTO PARA AS CRIANGAS DE
SEX0 FEMININO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
(nés) p1lo p50 poo plo p50 peo
00 45,8 48,9 51,8 46,6 49,6 52,0
01 49,0 52,1 54,9 50,0 52,9 55,2
02 52,0 55,0 57,8 53,0 55,8 58,2
03 54,6 57,7 60,4 55,8 58,5 61,0
C4 57,0 60,1 62,8 58,2 61,0 63,5
05 59,2 62,3 65,1 60,4 63,3 65,8
06 61,2 64,3 67,1 62,4 65,4 68,0
07 62,9 66,1 68,9 64,2 67,3 69,9
o}:} 64,5 67,7 70,6 65,8 69,0 71,7
09 65,9 69,1 72,2 67,2 70,6 73,4
10 67,1 70,4 73,6 68,5 72,0 74,9
11 68,3 71,6 74,9 69,6 73,3 76,3
12 69,3 72,7 76,1 70,6 74,6 77,6
13 70,2 73,7 77,2 71,6 75,7 78,8
14 71,0 74,6 78,3 72,5 76,8 80,0
15 71,8 75,5 79,3 73,3 77,8 81,1
16 72,6 76,3 80,3 74,2 78,7 82,2
17 73,3 77,2 81,3 75,0 79,7 83,2
18 74,0 78,1 82,3 75,8 80,6 84,2
19 74,7 78,9 83,3 76,7 81,6 85,3
20 75,4 79,9 84,3 77,7 82,5 86,3
21 76,2 80,9 85,3 78,7 83,5 87,4
22 77,1 82,0 86,5 79,8 84,6 88,6
23 78,0 83,2 87,7 81,1 85,8 89,8
24 79,0 84,5 89,0 82,5 87,0 91,1
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TABELA 8

PERCENTIS 10, 50 E 90 SUAVIZADOS DE COMPRIMENTO PARA AS CRIANGAS DE
BEX0 MABCULINO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
(més) plo p50 p90 plo p50C po0
00 46,6 50,0 52,7 47,6 50,9 53,4
01 49,9 53,3 56,2 51,2 54,3 56,8
02 53,0 56,4 59,4 54,3 57,4 59,9
03 55,7 59,1 62,2 57,3 60,2 62,7
04 58,2 61,7 64,8 59,9 62,8 65,4
05 60,5 64,0 67,2 62,3 65,2 67,8
06 62,6 66,0 69,3 64,4 67,3 70,0
07 64,4 67,9 71,2 66,3 69,2 72,0
08 66,1 69,5 72,9 68,1 71,0 73,8
09 67,6 71,1 74,5 69,6 72,6 75,5
10 68,9 72,4 75,9 71,0 74,0 77,1
11 70,1 73,6 77,1 72,2 75,3 78,5
12 71,2 74,8 78,3 73,4 76,6 79,9
13 72,2 75,8 79,4 74,4 77,7 81,1
14 73,1 76,7 80,4 75,3 78,7 82,2
15 73,9 77,6 81,4 76,2 79,7 83,3
16 74,7 78,4 82,4 77,0 80,6 84,3
17 75,4 79,3 83,3 77,8 81,5 85,3
18 76,2 80,1 84,3 78,6 82,4 86,3
19 76,9 80,9 85,3 79,4 83,3 87,2
20 77,6 81,8 86,4 80,3 84,3 88,2
21 78,3 82,7 87,6 81,1 85,2 89,1
22 79,1 83,6 88,9 82,1 86,3 90,2
23 80,0 84,7 90,3 83,1 87,4 91,2
24 80,9 85,8 91,9 84,2 88,6 92,3
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A FIGURA 1 apresenta as curvas de crescimento em
comprimento deitado das criangas do sexo feminino do Centro de
saGde e da Clinica Privada (polindmio de grau 3). O comprimento das
criancas do Centro de SaGde foi significativamente menor para todos
os percentis (pl0 e pb0 com p<0,005 e p%0 com p<O,025). A curva
obtida para o Centro de Salde no p50 toca a curva da Clinica
privada até o quarto més, aproximadamente, mostrando diferengas

acentuadas com o avanco da idade para todos os percentis.
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40 | | i - :

0 6 12 18 24
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FIGURA 1 - Percentis 10, 50 e 90 do crescimento em
comprimento das criangas do sexo feminino.

(—) Centro de Satde; (-~-) Clinica Privada.
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Na FIGURA 2, observa-se gue as curvas de crescimento do
comprimento deitado das criangas do sexo masculino do Centro de
Salde situaram-se sempre abaixo das da Clinica Privada, poré&m com
diferenga significativa nos percentis 10 e 50 (p<O,005). No
percentil 10, a curva mnanteve-se bem abaixo da curva da Clinica
Privada, até os 24 meses de idade; nos percentis 50 e 90, a
diferenga nos primeiros meses foi menor, acentuando-se a partir do

sexto més de idade.
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FIGURA 2 - Percentis 10, 50 e 90 do crescimento en

comprimento das criangas do sexo masculino.

(—) Centro de Safide; (-——) Clinica Privada.
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As curvas de crescimento em comprimento da Clinica
Privada e do NCHS, s380 apresentados nas FIGURAS 3 e 4, para o sexo
feminino e masculino, respectivamente, utilizando-se os percentis
10, 50 e 90, Elas praticamente s8o coincidentes, tanto para as
criangas do sexo feminino, como para as do sexo masculino, sendo

que, de zerc a seis meses, para o p90, o NCHS situa-se acima.

cm

100

40 T T T —
0 6 12 18 24
Meses
FIGURA 3 - Percentis 10, 50 e 90 do crescimento em

comprimento das criang¢as do sexo feminino, de zero a dois

anos de idade.

(—) Clinica Privada; (-——) Referéncia do NCHS.
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FIGURA 4 - Percentis 10, 50 e 90 do crescimento em

comprimento das criangas do sexo masculino, de zero a

dois anos de idade.

(—) Clinica Privada; {~--) Referéncia do NCHS.
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- Crescimento em peso

Nas TABELAS 9 e 10 estl'c relacionados os valores niao-
suavizados dos percentis 10, 50 e 90 do peso das criangas do sexo
feminino e masculino, respectivamente, de acordoc com a idade e o

local de seguimento.

TABELA 9

PERCENTIS 10, 50 E 90 (NAO-SUAVIZADOS) DE PESO(g) PARA CRIANCAS DE
SEXO FEMININO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A IDADE.

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA

(més) N plo P50 poo N plo p50 pooC
00 102 2703 3145 3680 85 2736 3200 3772
01 66 2761 3885 4429 69 2970 3700 4400
02 92 4001 4880 5485 64 4005 4700 5375
03 80 4710 5325 6400 59 4710 5300 6200
C4 94 5375 6165 7175 61 5032 6000 6950
05 66 5721 £565 7483 63 5578 6430 7308
o6 S0 6300 7225 8294 63 6012 7000 7900
o7 62 6737 7830 9042 55 6630 7500 8290
(o] :1 48 6750 8000 8908 51 6742 7880 9100
09 93 7188 8360 9728 48 6807 8300 9657
10 48 7250 8525 10010 40 7288 8618 9918
11 36 7271 8535 10265 36 7454 8915 10103
12 66 7848 2040 10178 36 7753 8860 10007
13 42 7771 9055 11150 35 8108 9460 10606
14 38 8078 9715 10746 30 7627 9550 11204
15 39 8500 9380 11250 21 8424 10280 12158
16 35 8128 9580 11264 16 B394 9680 11395
17 27 8084 9750 11960 30 9249 10700 12000
18 37 8920 10310 11784 31 9114 10450 12646
19 35 8802 10000 12086 22 9542 11000 11788
20 21 8530 10190 12358 20 8946 11180 14000
21 19 8810 11150 13300 21 10040 11700 12656
22 14 9190 10440 11775 22 9335 11300 12485
23 17 8524 11400 13560 16 10350 12375 13414
24 16 10039 11615 12565 19 10800 12000 12380

—
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TABELA 10

PERCENTIS 10, 50 E 90 (NAO-SUAVIZADOS) DE PESO (g) PARA CRIANCAS
DE SEXO MASCULINO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA

(mé&s) N plo P50 pe0 N plo p50 po0
00 124 2842 3330 3910 131 2928 3460 4000
o1 76 3008 4100 5213 81 3306 4030 4826
02 89 4250 5460 6100 81 4438 5230 6196
03 84 5070 6183 7275 78 5096 6085 6904
04 98 5577 6755 7773 82 5729 6700 7743
05 78 6220 7260 8400 79 6210 7150 8430
06 101 6802 7970 9056 S0 6592 7630 8772
07 74 7180 8150  929%0 74 7120 8115 9290
08 53 7160 8500 10012 70 7373 8400 9794
09 100 8000 8980 10427 68 7898 8865 9799
10 56 8100 9075 10844 58 7785 9225 10503
11 41 8316 9520 11238 44 8085 9450 10970
12 69 8720 9900 11630 59 8480 9670 11270
13 45 8432 10000 11996 36 8807 9950 11439
14 35 8708 10130 11480 39 9200 10690 12350
15 50 8996 10695 11995 48 8985 10810 12110
16 30 8936 10655 12538 34 10000 11200 12775
17 28 8917 10660 12849 36 10214 11015 12680
18 56 9400 11305 12821 36 9605 11025 12793
19 33 9584 10980 14130 36 10525 11805 13260
20 21 10194 11700 13212 30 9660 11825 14481
21 15 9610 11800 14170 31 10800 12250 13432
22 15 11088 12100 13748 30 10500 12000 13880Q
23 15 10276 11990 13452 31 10936 13000 14120
24 19 10560 11900 13250 21 10920 12630 13890

As TABELAS 11 e 12 contém os coeficientes dos polindmios
de grau 3, ajustados para cada um dos percentis 10, 50 e 90 de pesoc
das criangas do Centro de Salde e da Clinica Privada, para o sexo
feminino e masculino, respectivamente.
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TABELA 11
COEFICIENTES DOS POLINOMIOS DE GRAU 3 AJUSTADOS PARA 0S PERCENTIS
10, 50 E 90 DO CRESCIMENTC EM PES0 DAS CRIANCAS DE BEXO FEMININO
DAS AMOSTRAS

CENTRO DE SA{DE CLINICA PRIVADA

Percentil 10

Bo 2427 ,7152 2585,6537

B1 873,0803 761,2285

B2 -47,3836 -37,2753

B3 00,9728 0,8143
Percentil 50

Bo 3066, 3607 3120,1538

B1 957,5310 829,6887

B2 -52,0800 -35,5554

B3 1,1260 0,7043
Percentil 90

Bo 3698,2632 3796,8014

Bl 978,7016 830,4878

B2 ~42,9010 -26,2914

B3 00,7669 C,3497
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TABELA 12

COEFICIENTES DOS POLINOMIOS DE GRAU 3 AJUSTADOS PARA OS PERCENTIS
10, 50 E 30 DO CRESCIMENTO EM PESO DAS CRIANCAS DE BEX0O MASCULINO
DAS AMOSTRAS

CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA

Percentil 10

Bo 25b67,6605 2911,5022

Bl 952,1136 775,9060

B2 -51,1387 -31,3354

B3 1,0772 0,5465
Percentil 50

Bo 3513,4379 3501,7248

Bl 933,6325 887,0803

B2 ~43,4853 -38,3124

B3 00,8254 Q,7364
Percentil 90

Bo 4305,4164 4240,1979

Bl 953,0024 925,8646

B2 -~34,2316 =33,5552

B3 0,4556 0,5163
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As TABELAS 13 e 14 contém os valores suavizados dos
percentis 10, 50 e 90 do peso das criangas do Centro de Salide e da

Clinica Privada, agrupados de acordo com O SeXxoO.

TABELA 13

PERCENTIS 10, 50 E 90 (SUAVIZADOS) DE PESO PARA AS CRIANCAS DE BEXO
FEMININO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
(més) plo p50 poo plo p50 poo
00 2427,7 3066,4 3698,3 2585,7 3120,2 3796,8
01 3254,4 3972,9 4634,8 3310,4 3%15,0 4601,3
02 3992,1 4782,1 5490,2 3965,5 4642,9 5355,4
03 4646,8 5500,6 6269,0 4555,8 5308, 2 6061,1
04 5224,2 6135,3 6975,7 5086,3 5915,1 6720,5
05 5730,2 6692,8 7615,1 5561,7 6467,7 7335,7
06 6170,6 7179,9 8191,7 5987,0 6970,4 7908,8
07 6551,2 7603, 4 8710,1 6367,1 7427,3 8441,9
og 6878,0 79706,0 9174,9 6706,8 7842,7 8937,1
09 7156,6 8286,5 9590, 7 7011,0 8220,8 9396,5
10 7393,0 8559,7 9962,1 7284,7 8565,8 9822,2
11 7593,1 8796,2 1025%3,7 7532,7 881,95 10216,4
12 7762,5 9002,9 10590,2 7759,8 9173,5 10581,0
13 7907,3 9186,5 10856,0 7971,1 9444,6 10918,2
14 8033,1 9353,8 110%5,9 8171,3 9699,5 11230,1
15 8145,9 9511,5 11314,4 8365,3 9942,5 11518,8
16 8251,5 9666,4 11516,1 8558,1 10177,8 117B6,4
17 8355,7 9825,2 11705,7 8754,5 10409,5 12035,0
18 8464,3 9994 ,7 11887,6 8959,4 10642,0 12266,7
19 8583,3 10181,7 12066,6 9177,7 10879,5 12483,5
20 8718,4 10392,9 12247,3 9414,3 11126,1 12687,6
21 8875,4 10635,0 12434,1 9674,1 11386,1 12881,2
22 9060,3 10914,8 12631,8 9961,9 11663,8 13066,2
23 9278,7 11239,1 12844,9 10282,6 11963,3 13244 ,7
24 9536,7 11614,7 13078,0 10641,1 12288,9 13419,0
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TABELA 14

PERCENTIS 10, 50 E 90 SUAVIZADOS DE PESO PARA AS CRIANCAS DE BEXO
MASCULINO DAS AMOSTRAS, SEGUNDOC A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
(nés) plo p50 po9o plo p50 P90
Qo 2557,7 3513,4 4305,4 2911,5 3501,7 4240,2
C1 3459,7 4404 ,4 5224,6 3656,6 4351,2 5133,0
02 4266,0 5213,4 6078,1 4342,3 5128,5 5961,8
03 4982,8 5945,3 6868,6 4972,0 5838,0 6729,7
04 5616,8 6605,0 7598,7 5548,7 6484,2 7439,8
05 6174,4 7197,6 8271,6 6076,0 7071,4 8095,2
06 6662,0 7728,1 8889,5 6556,9 7604,0 8698,9
o7 7086,1 8201,2 9455,4 6994,9 8086,6 9254,1
08 7453,2 8622,1 9971,9 7393,1 8523,4 9763,9
09 7769,7 8985,6 10441,8 7754,9 8519,0 1023}1,0
10 8042,1 9326,7 10867,9 8083,5 9277,7 10660,0
11 8276,9 89620,3 11252,9 8382,3 9603,5 11052,0
12 8480,5 9881,5 11599,4 8654 ,5 9902,2 11411,0
13 8659,4 10115,2 11910,4 8903,3 10177,0 11740,0
14 8820,0 10326,2 12188,3 9132,1 10432,0 12042,0
15 B968,8 10519,6 12436,1 9344,1 10673,0 12321,0
16 9112,3 10700,4 12656,5 9542,7 10903,0 12578,0
17 9256,9 10873,4 12852,1 9731,0 11128,0 12819,0
18 9409,1 11043,6 13025,7 9912,4 11350,0 13045%,0
19 9575,4 11216,0 13180,1 10090,0 11576,0 13259%,0
20 9762,2 113%5,5 13318,0 10268,0 11809,0 13465,0
21 9976,0 11587,2 13442,0 10448,0 12054,0 13667,0
22 10223,3 11795,8 13555,0 10634,0 12315,C 13866,0
23 10510,5 12026,5 13659,7 10830,0 12597,0 14066,0
24 10844 ,0 12284,1 13758,8 11039,0 12903,0 14270,0
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As curvas de crescimento em peso para os percentis 10, 50
e 90, por local e sexo, sdo apresentadas nas FIGURAS S e 6. As
curvas dos percentis 10, 50 e 90 do crescimento em peso, ajustadas
por polindmiocs de grau 3, das criangas do sexo feminino do Centro
de Salde e da Clinica Privada, partem praticamente sem diferengas
ao nascer. As curvas correspondentes ds meninas do Centro de SaGde
mantém-se discretamente acima até& o décimo més, quando, entio,
seguem niveis inferiores aos da Clinica Privada, até o 2492 mé&s. As

diferengas foram significativas apenas para o p50 (p<0,01).
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FIGURA 5. Percentis 10, 50 e 90 do crescimento em peso

das crianc¢as do sexo feminino.

{(—) Centro de Satde; (-—-) Clinica Privada.
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A FIGURA 6 apresenta as curvas dos percentis 10, 50 e 90
do crescimento em peso, ajustadas por polindmio de grau 3, das
criangas do sexo masculino. As curvas de plO e p50 comegam a se
diferenciar a partir de os dez meses de idade.

Ndo houve diferengas’ significativas em todos os

percentis.

Meses

FIGURA 6 - Percentis 10, 50 e 90 do crescimento em peso

das criangas do sexo masculino.

(—) Centro de Satide; (---) Clinica Privada.
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As FIGURAS 7 e 8 apresentam o crescimento em peso das
criangas de zero a 24 meses de idade da Clinica Privada e do estudo
do NCHS para os sexos feminino e masculino, respectivamente. As

curvas de peso das criangas da Clinica Privada e do NCHS
praticamente coincidem para ambos os sexog em todos os percentis

(10, SO e 90).

Meses

FIGURA 7 - Percentis 10, 50 e 90 do crescimento em pesc
das criangas do sexo feminino, de zero a dois anos de

idade.

(——) Clinica Privada; (-—=) Referéncia do NCHS.
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Meses

FIGURA 8 - Percentis 10, 50 e 90 do crescimento em peso
das criancas do sexo masculino, de zero a dois anos de
idade.

(——) Clinica Privada; (--—) Referéncia do NCHS.
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- Crescimento em Perimetro Craniano

As TABELAB 15 e 16 contém os valores ndo-suavizados dos
percentis 10, 50 e 20 do perimetro craniano das criangas do Centro

de Salde e da Clinica Privada, de acordo com O sexo.

TABELA 15

PERCENTIS 10, 50 E 90 (NAO-SUAVIZADOS)} DO PERIMETRO CRANIANO (cm)
PARA CRIANGAS DE SEXO FEMININO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
{més) N ploO P50 PoO N pl0O p50 pso
00 51 31,6 34,0 35,0 64 31,9 34,5 36,0
01 65 34,0 36,0 38,0 69 33,0 36,0 38,0
02 92 36,2 38,0 39,0 63 36,2 38,0 40,0
03 80 37,1 39,0 41,0 59 38,0 39,0 40,5
04 94 39,0 40,5 42,0 61 38,6 40,5 42,0
05 66 39,5 41,0 42,7 63 39,7 41,0 43,0
06 90 41,0 42,0 44,0 63 40,7 42,0 44,0
07 62 41,5 43,0 44,5 55 41,3 43,0 44,5
08 48 42,0 43,0 45,0 51 42,0 44,0 45,0
09 93 42,5 44,0 45,8 48 41,9 44,3 46,1
10 48 42,5 44,0 46,0 40 43,0 45,0 46,0
11 36 42,5 45,0 46,0 36 43,0 45,0 47,0
12 66 43,6 45,0 46,5 36 44,0 45,5 47,0
13 42 43,5 45,0 46,9 35 44,0 45,5 47,0
14 38 44,5 46,0 47,0 30 44,0 46,0 47,2
15 39 44,0 46,0 47,5 21 45,1 46,5 48,8
16 35 44,0 46,0 48,0 16 44,7 47,0 48,5
17 27 43,9 46,0 48,0 30 44,1 47,0 48,9
18 37 45,0 46,5 48,0 31 45,0 47,0 48,4
19 35 A5,0 46,5 48,4 22 45,2 47,0 48,0
20 21 45,0 46,5 48,0 20 46,0 47,0 48,9
21 19 45,5 47,5 50,0 21 46,1 47,5 49,4
22 14 44,3 46,5 47,8 22 45,0 47,0 49,0
23 17 45,0 46,0 48,9 16 45,9 48,0 50,5
24 16 43,0 47,2 49,2 19 46,0 49,0 50,0
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- Craescimento em Perimetro Craniano

As TABELAS 15 e 16 contém os valores ndo-suavizados dos
percentis 10, 50 e 90 do perimetro craniano das criangas do Centro

de Salide e da Clinica Privada, de acordo com o sexo.

TABELA 15

PERCENTIS 10, 50 E 90 (NAO-SUAVIZADOS) DO PERTMETRO CRANIANO (cm)
PARA CRIANGAS DE SBEXO FEMININO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
(més) N plo P50 pPso N plo p50 P90
00 120 31,6 34,0 35,0 88 31,9 34,5 36,0
01 65 34,0 36,0 38,0 69 33,0 36,0 38,0
02 92 36,2 38,0 39,0 63 36,2 38,0 40,0
03 80 37,1 39,0 41,0 59 38,0 39,0 40,5
04 94 39,0 40,5 42,0 61 38,6 40,5 42,0
05 66 39,5 41,0 42,7 63 39,7 41,0 43,0
06 90 41,0 42,0 44,0 63 40,7 42,0 44,0
07 62 41,5 43,0 44,5 55 41,3 43,0 44,5
08 48 42,0 43,0 45,0 51 42,0 44,0 45,0
09 93 42,5 44,0 45,8 48 41,9 44,3 46,1
10 48 42,5 44,0 46,0 40 43,0 45,0 46,0
11 36 42,5 45,0 46,0 36 43,0 45,0 47,0
12 66 43,6 45,0 46,5 36 44,0 45,5 47,0
13 42 43,5 45,0 46,9 35 44,0 45,5 47,0
14 38 44,5 46,0 47,0 30 44,0 46,0 47,2
15 39 44,0 46,0 47,5 21 45,1 46,5 48,8
16 35 44,0 46,0 48,0 16 44,7 47,0 48,5
17 27 43,9 46,0 48,0 30 44,1 47,0 48,9
18 37 45,0 46,5 48,0 31 45,0 47,0 48,4
19 35 45,0 46,5 48,4 22 45,2 47,0 48,0
20 21 45,0 46,5 48,0 20 46,0 47,0 48,9
21 19 45,5 47,5 50,0 21 46,1 47,5 49,4
22 14 44,3 46,5 47,8 22 45,0 47,0 49,0
23 17 45,0 46,0 48,9 16 45,9 48,0 50,5
24 16 43,0 47,2 49,2 19 46,0 49,0 50,0
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TABELA 16

PERCENTIS 10, 50 e 90 (NAO-SUAVIZADOS) DO PERIMETRO CRANIANOQ {cm)
PARA CRIANCAS DE SEXO MASCULINCO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
(més) N p1loO p50 pgo N plo pSO psSo
00 47 32,4 35,0 37,0 92 33,0 35,0 36,5
01 75 35,0 37,0 40,0 81 34,6 37,0 38,4
02 89 37,0 39,0 40,5 8l 36,0 39,0 41,0
03 84 39,0 41,0 42,5 77 38,9 40,5 42,0
04 98 40,0 41,5 43,0 81 40,0 41,5 43,5
05 78 41,0 43,0 44,5 78 40,5 42,5 44,0
Q6 101 42,0 44,0 45,0 90 42,0 43,0 45,0
07 74 42,3 44,3 45,8 72 43,0 44,0 46,0
08 53 43,0 45,0 46,8 69 43,0 45,0 46,5
09 100 44,0 46,0 47,0 68 44,0 45,0 47,1
10 56 44,0 46,0 47,7 58 44,0 45,8 47,5
11 41 44,6 47,0 48,4 44 44,8 46,0 48,0
12 69 45,0 46,5 48,5 59 45,0 47,0 49,0
13 45 44,5 47,0 49,0 36 45,5 47,0 48,7
14 35 44,8 47,0 48,5 a9 45,5 47,5 49,0
15 50 45,2 47,5 49,0 48 46,0 48,0 49,6
16 30 46,0 47,5 49,0 34 44,3 48,0 49,0
17 28 45,2 47,8 50,1 36 45,7 48,0 49,5
18 56 46,5 48,0 50,0 36 45,4 48,0 50,2
19 33 46,2 48,0 49,8 36 46,7 49,0 50,7
20 21 45,3 48,0 50,4 30 46,6 49,0 51,0
21 15 44,6 48,5 50,8 31 47,0 49,0 51,8
22 15 45,8 48,0 50,5 30 47,0 48,5 50,0
23 15 45,9 48,0 50,7 31 48,0 49,0 51,0
24 19 46,5 48,0 50,5 21 47,2 49,0 50,0
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TABELA 16

PERCENTIS 10, 50 e 90 (NAO~SUAVIZADOS) DO PERIMETRO CRANIANO (cm)
PARA CRIANGAS DE SEXO MASCULING DAS AMOSTRAS, SEGUNDO A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA
(més) N plo p50 P90 N plo p50 pPo0
00 135 32,4 35,0 37,0 132 33,0 35,0 38,5
01 75 35,0 37,0 40,0 81 34,6 37,0 38,4
02 89 37,0 39,0 40,5 81 36,0 39,0 41,0
03 84 39,0 41,0 42,5 77 38,9 40,5 42,0
04 98 40,0 41,5 43,0 81 40,0 41,5 43,5
05 78 41,0 43,0 44,5 78 40,5 42,5 44,0
06 101 42,0 44,0 45,0 90 42,0 43,0 45,0
07 74 42,3 44,3 45,8 72 43,0 44,0 46,0
08 53 43,0 45,0 46,8 69 43,0 45,0 46,5
09 100 44,0 46,0 47,0 68 44,0 45,0 47,1
10 56 44,0 46,0 47,7 58 44,0 45,8 47,5
11 41 44,6 47,0 48,4 44 44,8 46,0 48,0
12 69 45,0 46,5 48,5 59 45,0 47,0 49,0
13 45 44,5 47,0 49,0 36 45,5 47,0 48,7
14 35 44,8 47,0 48,5 39 45,5 47,5 49,0
15 50 45,2 47,5 49,0 48 46,0 48,0 49,6
16 30 46,0 47,5 49,0 34 44,3 48,0 49,0
17 28 45,2 47,8 50,1 36 45,7 48,0 49,5
18 56 46,5 48,0 50,0 36 45,4 48,0 50,2
19 33 46,2 48,0 49,8 36 46,7 49,0 50,7
20 21 45,3 48,0 50,4 30 46,6 49,0 51,0
21 15 44,6 48,5 50,8 31 47,0 49,0 51,8
22 15 45,8 48,0 50,5 30 47,0 48,5 50,0
23 15 45,9 48,0 50,7 31 48,0 49,0 51,0
24 19 46,5 48,0 50,5 21 47,2 49,0 50,0
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As TABELAS 17 e 18 contém os coeficientes dos polinémios
de grau 3, ajustados para cada um dos percentis 10, 50 e 90 do
perimetro craniano das criangas do Centro de Satde e da Clinica

Privada, para o sexo feminino e masculino, respectivamente.

TABELA 17

COEFICIENTES DOS POLINOMIOS DE GRAU 3 AJUSTADOS PARA OS PERCENTIS
10, 50 E 90 DO PERIMETRO CRANIANO DAS CRIANCAS DE BEXO FEMININO DAS
AMOSTRAS

CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA

Percentil 10

Bo 32,3931 32,1225

Bl 1,8121 1,9540

B2 -0,0895 -0, 1060

B3 0,0015 0,0020
Percentil 50

Bo 34,4981 34,4819

Bl 1,6916 1,7899

B2 -0,0842 -0,0941

B3 00,0015 00,0018
Percenti] 90

Bo 35,8121 36,3319

Bl i1,8291 1,7214

B2 -0,0986 -0,0892

B3 0,0019 0,0017
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TABELA 18

COEFICIENTES DOS POLINOMIOS DE GRAU 3 AJUSTADOS PARA OS PERCENTIS
10, 50 E 90 DO PERIMETRO CRANIANO DAS CRIANGAS DE S8EXO MASCULINO
DAS AMOSTRAS

CENTRO DE Sa(DE CLINICA PRIVADA

Percentil 10

Bo 33,0433 32,8287

Bl 2,1018 2,1692

B2 -0,1208 -0,1285

B3 00,0023 Q,0027
Percentil 50

Bo 35,3879 35,5402

B1 1,9326 1,7050

B2 -0,1030 -0,0794

B3 Q,0019 0,0013
Percentil 80

Bo 37,6848 37,1248

Bl 1,6843 1,7528

B2 -0,0832 -0,0827

B3 0, 0015 00,0014
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As TABELAS 19 e 20 conté&m os valores suavizados dos
percentis 10, 50 e 90 do perimetro craniano das criangas do Centro

de Salide e da Clinica Privada, agrupados de acordo com o sexo.

TABELA 19

PERCENTIS 10, 50 E 90 (SUAVIZADOS) DO CRESCIMENTO DO PERIMETRO
CRANIANO PARA AS CRIANCAS DE SEXO FEMININO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO
A IDADE

IDADE CENTRC DE SAUDE CLINICA PRIVADA
(més) ploO p50 p90 plO p50 poo
00 32,4 34,5 35,8 32,1 34,5 36,3
01 34,1 36,1 37,5 34,0 36,2 38,0
02 35,7 37,6 39,1 35,6 37,7 39,4
03 - 37,1 38,9 40,5 37,1 39,1 40,7
04 38,3 40,0 41,7 38,4 40,3 41,9
05 39,4 41,0 42,7 39,5 41,3 42,9
06 40,4 41,9 43,6 40,5 42,2 43,8
07 41,2 42,7 44,4 41,3 43,0 44,6
08 41,9 43,4 45,1 42,0 43,7 45,3
09 42,5 44,0 45,7 42,6 44,3 45,9
10 43,0 44,5 46,2 43,1 44,8 46,4
11 43,4 44,9 46,5 43,5 45,2 46,8
12 43,8 45,2 46,9 43,8 45,6 47,1
13 44,0 45,5 47,1 44,1 45,9 47,4
14 44,2 45,7 47,3 44,3 46,1 47,7
15 44,3 45,9 47,5 44,5 46,3 47,9
16 44,4 46,1 47,7 44,6 46,5 48,1
17 44,5 46,2 47,8 44,8 46,7 48,3
18 44,5 46,3 47,9 44,9 46,9 48,5
19 44,5 46,4 48,1 45,0 47,0 48,7
20 44,4 46,5 48,3 45,2 47,2 48,9
21 44,4 46,6 48,5 45,4 47,5 49,2
22 44,4 46,7 48,7 45,6 47,8 49,5
23 44,4 46,8 49,0 45,9 48,1 49,8
24 44,4 47,0 49,4 46,3 48,5 50,2
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TABELA 20

PERCENTIS 10, 50 E 90 (SUAVIZADOS) DO CRESCIMENTO DO PERIMETRO
CRANTANO PARA AS CRIANCAS DE SEXO MASCULINO DAS AMOSTRAS, SEGUNDO
A IDADE

IDADE CENTRO DE SAUDE CLINICA PRIVADA

{més) plo P50 PSSO PlO P50 pso

00 33,0 35,4 37,7 32,8 35,5 37,1
01 35,0 37,2 39,3 34,9 37,2 38,8
02 36,8 38,9 40,7 36,7 38,6 40,3
03 38,3 40,3 42,0 38,3 40,0 41,7
04 39,7 41,6 43,2 39,6 41,2 42,9
05 40,8 42,7 44,2 40,8 42,2 44,0
06 41,8 43,7 45,1 41,8 43,2 45,0
07 42,6 44,5 45,9 42,6 44,0 45,8
08 43,3 45,2 46,6 43,3 44,8 46,6
09 43,9 45,8 47,2 43,9 45,4 47,2
10 44,3 46,3 47,7 44,4 46,0 47,8
11 44,7 46,7 48,1 44,7 46,5 48,3
12 44,9 47,0 48,5 45,0 46,9 48,7
13 45,1 47,2 48,8 45,2 47,2 49,0
14 A5,2 47,4 49,1 45,4 47,5 49,3
15 45,3 47,5 49,3 45,5 47,8 49,5
16 45,4 47,6 49,5 45,6 48,0 49,7
17 45,4 47,7 49,6 45,8 48,1 49,9
18 45,4 47,7 49,8 45,9 48,3 50,0
19 45,5 47,8 49,9 46,1 48,4 50, 2
20 45,5 47,8 50,1 46,3 48,6 50,3
21 45,6 47,9 50,3 46,6 48,7 50, 4
22 45,8 48,0 50,5 47,0 48,9 50,6
23 46,0 48,2 50,7 47,4 49,0 50,7
24 46,3 48,4 50,9 48,0 49,2 50,0
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As curvas de crescimento do perimetro craniano para os
percentis 10, 50 e 90 sdo apresentadas nas FIGURAS 9 e 10, para o
sexo feminino e o masculino, respectivamente. As curvas de
crescimento do perimetro craniano para as criancas do sexo
feminino, do Centro de SaGde e da Clinica Privada, partem
praticamente sem diferencas ac nascer e, ao 24% més, todas as
curvas do Centro de Safide ficam abaixo da curva

correspondente da Clinica Privada. NGo houve diferencas

significativas em todos os percentis (FIGURA 9).

<m

60

55 -

30 T ; T 1
0 6 12 18 24
Meses
FIGURA 9 - Percentis 10, 50 e 90 do crescimento do

perimetro craniano das criangas do sexo feminino .

(—-) Centro de Safide; (-——) Clinica Privada.
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A FIGURA 10 apresenta as curvas de crescimento do
perimetro craniano das criangas do sexo masculino. Praticamente
coincidem até os 12 meses de idade, quando o tracado da curva do
Centro de Salde para os p50 e p90 ficam abaixo até o 242 més. Foi
observada diferen¢a significativa apenas para o pl0 com p<0,05,

gquando comparadas as curvas entre as duas amostras.
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60 -

55 -

30 T ¥ 7 1
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FIGURA 10 - Percentis 10, 50 e %0 do crescimento do

perimetro craniano das criangas do sexo masculino.

(—) Centro de Saltde; (--—-) Clinica Privada.
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As FIGURAS 11 e 12 apresentam, respectivamente para o
sexo feminino e wmasculino, as curvas de crescimento do perimetro
craniano das criangas de zero a 24 meses de idade da Clinica
Privada e do NCHS. Observa-se que as curvas sobreplem-se para os
mesmos percentis e sexo, com excegdo para o percentil 10 da amostra
feminina, cuja curva das criangas da Clinica Privada apresenta um

tragado discretamente inferior & curva do NCHS.

cm
60 -

55 -

Meses

FIGURA 11 - Percentis 10, 50 e 90 do crescimento do
perimetro craniano das criangas do sexo feminino, de zero

a dois anos de idade.

(—) Clinica Privada; (~——) Referéncia do NCHS.
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FIGURA 12 =~ Percentis 10, 50 e 90 do crescimento do

perimetro craniano das criangas do sexo masculinc, de

zero a dols anos de idade.

{(—) Clinica Privada; {——~) Referéncia do NCHS.
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4.3. Velocidade de crescimento

A fungdo polinomial produz resultados mais fidedignos
quanto mais homogénea a distribuigio dos dados a serem analisados
e o nGmero de consultas mensais por sexo e origem das criangas
diminui, & medida em que a idade avanga. Desta forma, calculou-se
velocidade de crescimento apenas até o 189 més de idade das

criangas.

- Velocidade de crescimento em relagio ao comprimento

A FIGURA 13 apresenta a curva de velocidade de
crescimento em comprimento no p50, para as criancas do sexo
feminino do Centro de Salide e da Clinica Privada. A velocidade de
crescimento & decrescente do primeiro ao 142 més de vida, guando se
estabiliza. A velocidade de crescimento em comprimento até o
segundo més de vida & igual para as duas amostras estudadas e, a
partir dail, observa~se que as meninas do Centro de Satde diminuem

sua velocidade de crescimento em relagdo s da Clinica Privada.
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FIGURA 13 - Velocidade de crescimento em comprimento no
p50 das crian¢as do sexo feminino.

(—) Centro de Satde; (~==) Clinica Privada.
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A FIGURA 14 nostra gque as curvas de velocidade de
crescimento em comprimento no p50, para as criangas do sexo
masculino, sdo decrescentes em toda as suas trajetdrias, tendendo
a se horizontalizarem a partir do 132 més. As curvas siao
superpostas até o terceiro més, a partir do gqual observa-se que os
meninos do Centre de Sade vaoc mantendo uma velocidade de
crescimento progressivamente menor em relagdo aos da Clinica

Privada.

o /més

Meses

FIGURA 14 - Velocidade de crescimento em comprimento no

p50 das criangas do sexo masculino.

(—--) Centro de Satde; (-——) Clinica Privada.
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- Velocidade de Crescimento em Relagic ac Peso

As curvas de velocidade de crescimento em peso no p50,
das criangas do sexo feminino s&o decrescentes, tendendo a se
horizontalizarem a partir do 152 més. As criangas da Clinica
Privada tém, inicialmente, velocidade de crescimento menor em
relacdo ds do Centro de Safide e, ao redor do quarto e quinto més,

as curvas se intersectam, mantendo-se maior a partir de entdo.

g /més
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FIGURA 1§ - Velocidade de crescimento do peso no p50 das

criangas do sexo feminino.

(—) Centro de Satde; (—--) Clinica Privada.
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Trajetdria semelhante fazem as curvas de velocidade de

>

crescimento em pesoc no p50 das criangas do sexo masculino, porém &

menos acentuada, como mostra a PIGURA 16.

g/més
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400 -
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FIGURA 16 ~ Velocidade de crescimento do pesoc no P50 das
criancas do sexo masculino.

(——) Centro de Satde; (——=) Clinica Privada.

84



4.3.3. Velocidade de crescimento do perimetro craniano

As curvas de velocidade de crescimento do perimetro
craniano no pS50 s3o decrescentes para as criangas dos sexos
feminino e masculino, conforme apresentam-se, respectivamente, as
FIGURAS 17 e 18. A curva correspondente & Clinica Privada parte um
pouco abaixo em relagdo & do Centro de Salde, mas, ao redor do

sexto més, recupera-se e val aumentando a diferenga em relagdo ao

centro de Salde, até o 1892 més, para o sexo feminino (FIGURA 17).

cm /més

3

Meses

FIGURA 17 - Velocidade de crescimento do perimetro
craniano no p50 das criangas do sexo feminino.

(——) Centro de Satde; (-—-) Clinica Privada.
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A FIGURA 18 mostra que, para o sexo masculino, as curvas
de velocidade de crescimento do perimetro craniano se sobrepdem a

partir do quinto més de vida.

cm /més

Meses

FIGURA 18 - Velocidade de crescimento do perimetro
craniano no p50 das criangas do sexo masculino.

(—) Centro de Satide; (——-) Clinica Privada.
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4.4. Aleitamento materno

As FIGURAS 19 e 20 reproduzem, respectivamente para o
sexo feminino e masculino, a taxa acumulada da amamentacg¢do entre as
criancas estudadas da Clinica Privada e do Centro de Sadde.
Observa-se que aproximadamente 50% a 60% das criangas sdo
amamentadas exclusivamente com leite materno, até um més de idade,
e de 30% a 40%, até o segundo més. O abandono do aleitamento
materno exclusivo, a partir do segundo més, & menor na Clinica
Privada, em relagdo ao Centro de Sadde, principalmente para o sexo
feminino. Nas duas amostras, a taxa acumulada de amamentagdo para

o sexo feminino apresentou diferenga significativa (p=0,01507) .

Os dados obtidos nas duas amostras, para ambos os sexos,
mostraram gue & grande o indice de abandono do aleitamento materno
exclusivo j4 ao final do primeiro més de vida, o que impossibilitou
andlise adequada da influéncia deste fator no crescimento das

criangas estudadas.
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FIGURA 1% - Taxa acumulada (%) de aleitamento materno
exclusivo até dez meses de idade, das criang¢as do sexo

feminino.

(—) Centro de Satde; (-——) Clinica Privada.
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FIGURA 20 - Taxa acumulada (%) de aleitamento materno

exclusivo até dez meses de idade, das criangas do sexo

masculino.

{(—-) Centro de Satde; (---) CLinica Privada.
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4.5. Qualidade da dieta

A alimentacdo da crianga & um dos fatores que pode
influenciar no crescimente. Foi analisado o crescimento das
criangas do Centro de Salde em relagdo a gqualidade da dieta
recebida, pois, na Clinica Privada, foi considerada boa para todas
as criancas. As criangas foram, entdo, divididas em deois grupos ;
as que receberam dieta boa e as que receberam dieta regular e/ou

ruim, segundo o sexo.

Nas analises realizadas, as criangas com dieta ruim e
regular foram agrupadas, ja gque, separadamente, correspondiam a
percentuais muito pequenos em relagdo &as criangas com dieta

considerada de boa gualidade.

A curva de crescimento em comprimento das meninas com
dieta boa se sobrepds & de dieta regular/ruim até 12 meses, quando
comegaram a se distanciar, ficando as de melhor dieta com maiores

valores, como mostra a FIGURA 21.
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FIGURA 21 - Curva de crescimento em comprimento das
criangas do sexo feminino do Centro de SaGde, segundo a
suplementagio alimentar.

(——) Dieta boa; (---) Dieta regular/ruim.
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A curva de crescimento em peso das meninas com dieta boa
em relagdo regular/ruim ndo apresentou diferengas, como mostra a

FIGURA 22,

kg
15 -

Meses

FIGURA 22 - Curva de crescimento em peso das criangas do
sexo feminino do Centro de Satde, segundo suplementacgdo
alimentar.

(——) Dieta boa; (--=~) Dieta reqular/ruim.
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Os crescimentos em comprimento e peso das criancas do
sexo masculino com dieta regular/ruim sioc menores em todas as
idades, em relagdo as criancgas com dieta boa (FIGURAS 23 e 24). A
diferenga observada para o crescimento em peso acentuou-se apés o

sexto més de vida, sendo estatisticamente significativa (p<0,005).
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FIGURA 23 - cCurva de crescimento em comprimento das
criangas do sexo masculino do Centro de Saide, segundo a

qualidade da dieta.

(——) Dieta boa; (---} Dieta regular/ruim.
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FIGURA 24 - Curva de crescimento de peso das criangas do
sexo masculino do Centro de Saiide, segundo a qualidade

da dieta.

(—)} Dieta boa; (-—-) Dieta regular/ruim.
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4.6. Morbidades

O ntmero maximo de episddios diarréicos registrados por
crianga foram quatro, durante o periodo do estudo. Para a andlise,
foram constituidos dois grupos : criancas com nfimero de episddios
diarréicos menores ou iguais a 1 e criancas com ntimero de episédios

diarréicos maiores que 1.

Na FIGURA 25 observa-se Que a curva de crescimento em
comprimento das criangas do sexo feminino, que tiveram nGmero de
episédios diarréicos menores ou iguais a 1, sobrepds-se i curva das
que tiveram mais de um episédio de diarrdia até os 24 meses de
idade. A curva de crescimento em peso foi significativamente
(p<0,05) mais favordvel para as criangas gque tiveram menos

episédios diarréicos, conforme mostra a FIGURA 26.
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FIGURA 25 - cCurva de crescimento em comprimento das

criangas do sexo feminino do Centro de Satde, segundo o

namero de episdédios diarréicos.
(—) Episédios diarréicos menores ou iguais a 1;

(-—=) Episbdios diarréicos maiores que 1.

96



cm
100

40 T T T 1
0 6 12 i8 24
Meses
FIGURA 25 - curva de crescimento em comprimentc das

criangas do sexo feminino do Centro de Satde, segundo o

namero de episddios diarréicos.
(—) Episddios diarréicos menores ou iguais a 1;

(---) Episbdios diarréicos maiores que 1.
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FIGURA 26 - Curva de crescimento em peso das criangcas do

sexo feminino do Centro de Satde, segundo o ntimero de

episbébdios diarréicos.
(—) Episédios diarréicos menores ou iguais a 1;

(---) Episbédios diarréicos maiores que 1.
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A curva de crescimento em comprimento das criangas do
sexo masculino, gque apresentaram menos episédios diarréicos,
mantém-se acima a partir do terceiro més de idade, conforme mostra
a FIGURA 27. A curva de crescimento em peso apresenta © mesmo
comportamento, apenas a curva das criangas com menos episédios
diarréicos fica acima a partir do 122 més, como mostra a FIGURA 28.

As diferengas ndc foram estatisticamente significativas.
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FIGURA 27 - Curva de crescimento em comprimento de

criangas do sexo masculino do Centro de Salde, segundo o
ntmero de episbddios diarréicos.
(——) EBpisddios diarréicos menores ou liguais a 1;

(——-) Episbdios diarréicos maiores que 1.
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FIGURA 28 - Curva de crescimento em peso das criancas do sexo
masculino do Centro de Satde, sequndo o nlmero de episé&dios
diarréicos.

(—) Episbdios diarréicos menores ou iguais a 1;

(---) Episbdios diarréicos maiores que 1.
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As morbidades ndo foram analisadas na amostra de estudo
da Clinica Privada porque esta apresentou curvas de crescimento

semelhantes a referéncia do NCHS (FIGURAS 3, 4, 7, 8, 11 e 12).

4.7. Andlise das varilveis na evolugio do crescimento em

comprimento da amostra de estudo do Centro de Saide

A gqueda na trajetf6ria do crescimento em comprimento das
criancas, saindo do seu canal inicial e permanecendo abaixo até o
final dos dois anos de idade, ocorreu em 24 criancas da amostra

estudada do Centro de Satde.

A taxa acumulada de criangas que nio mudaram de canal de
crescimento (queda na curva) apresentou uma diminuicdo mais
acentuada em torno do sexto més. Depois, a curva decresceu
suavemente até o 182 més, guando ocorreu a Gltima mudanga do canal
de crescimento. Na amostra do Centro de Salde, a gueda da curva

concentrou-se do terceiro ao sexto més de vida (FIGURA 29).
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FIGURA 29 - Taxa acumulada (%) de criancas que nédo
mudaram de canal de crescimento em comprimento no Centro

de Safide.
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Foram analisados de forma independente © peso e o
comprimento ao nascer, o sexo e a qualidade da dieta como
possiveis fatores que influenciam a taxa acumulada de criangas que

ndo desviam negativamente do seu canal de crescimento.

Foram obtidos os resultados seguintes:

As criangas foram divididas em dois grupos, com respeito
ao peso ao nascer (< a 3220g e > gue 3220g), corte obtido através
da mediana. O grupo com peso maior apresentou taxas acumuladas
significativamente inferiores (p=0,00276), até o 242 més de vida,
qﬁando comparadas com as criangas de peso inferior, apresentando,
portanto, uma relagdo inversa entre o peso do recém-nascido e a
taxa acumulada de criangas isentas de mudanga do canal de
crescimento. Assim, guanto maior o peso ao nascimento, mais r&pida

a qgueda na curva (FIGURA 30).
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FIGURA 30 - Taxa acumulada (%) de criangas que néo

mudaram de canal de crescimento em comprimento, segundo

o peso ao nascimento.
(——) Peso de nascimento 5 3220g;

(---) Peso de nascimento > 3220qg.
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Em fungdo do comprimento ac nascer, as criangas foram
divididas em dois grupos { < que 49cm e 2 a 49%cm). O grupo com
comprimento maior apresentou taxas acumuladas significativamente
inferiores quando comparadas com criangas de comprimento menor
(p=0,00131), ou seja, observou-se uma associag¢doc inversa entre o
comprimento ao nascimento e a taxa acumulada de criangas isentas de

mudanga do canal de crescimento (FIGURA 31).
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FIGURA 31 - Taxa acumulada (%) de criangas que né&ao
mudaram de canal de crescimento em comprimento, segundo
o comprimento de nascimento.

{—) Comprimento de nascimento <49%cm;

(-——) Comprimento de nascimento 2>49cm.
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Quando comparadas as taxas acumuladas das criangas que
receberam uma dieta boa, com as taxas daquelas que tiveram uma
dieta regular/ruim, ndo foram observadas diferengas significativas
(p=0,23557), embora se tenha notado uma diferenciagdo a partir do
oitavo més, com taxas inferiores para aquelas criangas que tiveram
uma alimentagdo pouco adequada ( dieta regular/ruim), ou seja,
quanto pior a dieta, menor a taxa acumulada de criangas gue nao

mudam negativamente na curva de crescimento (FIGURA 32).
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FIGURA 32 - Taxa acumulada (%) de criangas que nédo
mudaram de canal na curva de crescimento em comprimento,

segundo a qualidade da dieta.

(——) Dieta boa; (———) Dieta regular/ruim.
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Quanto ao perimetro craniano de nascimento, as criangas
foram divididas em dois grupos (< 35cm e 2 35cm). Quando
comparados, ndo apresentaram diferengas significativas (p=0,31747),
embora as criangas com perimetro craniano maior ac nascer tenham
obtido taxas inferiores, com queda mais acentuada até& o sexto més

de vida (FIGURA 33).
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FIGURA 33 -~ Taxa acumulada (%) de criangas que néo
mudaram de canal na curva de crescimento em comprimento,
segqundo o perimetro craniano ao nascer.

{(—) Perimetro craniano de nascimento < 35cm;

(——=) Perimetro craniano de nascimento » 35cm.
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As taxas acumuladas com relagdo aoc sexo foram comparadas
sem apresentarem.diferengas significativas (p=0.71159), embora os
meninos tenham tido taxas inferiores, com uma queda acentuada até

o oitavo més de vida (FIGURA 34).
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FIGURAR 34 -~ Taxa acumulada (%) de criancas que néo
mudaram de canal na curva de crescimento em comprimento,

seqgundo o sexo.

(——-) feminino; (—) masculino.
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Foram analisados os fatores comprimento e pesc ao nascer,
sexo e qualidade da dieta através de Regressdo de Cox (Andlise

Mdltipla) .

0 fator que esteve diretamente associado ao risco de
queda no canal de crescimento, e portanto inversamente relacionado
3 taxa acumulada de nio mudanga do canal de crescimento, fol o
comprimento ao nascer (coeficiente=0,3823261 e p=0.001), isto &,
gquanto maior o comprimento ac nascer, menor a taxa acumulada de nao

mudanca no canal de crescimento.
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5. DISCUSSAO




5. DISCUSSAO

O crescimento estd intimamente ligado & inféncia e &
vida, constituindo-se um processo continuo que resulta da interacao
entre fatores genéticos e de natureza ambiental, onde, entre estes,
os fatores econdmicos e sociais sdo bastante importantes, ou seja,

a gualidade de vida.

Em 1833, CHADWICK, na Inglaterra, iniciou o primeiro
estudo que relacionava deficiéncia no crescimento e condigdes de
vida, enquanto LOUIS-RENE VILLERME (1728-1863), na Franca, j&
observava a influéncia da pobreza sobre a estatura final e o ritmo
da maturagdo. TANNER (1991) relatou algumas pesquisas que
demonstraram as tendé&ncias seculares de populacdes, como a
realizada por SCHIOTZ, de 1920-1975, em Oslo (capital da Noruega),
com criangas do sexo feminino de oito a 18 anos, medidas
anualmente, apontando entre 1940-1950 uma diminuig¢fo no crescimento

no periodo da Segunda Grande Guerra. A exemplo de Oslo, uma série
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de rigorosas pesquisas na Sudcia demonstraram a tendéncia
secular na estatura das criangas em idade escolar, sendo nitido o
deslocamento da curva favorecendo o crescimento - 1883, 1938 e 1968

(TANNER, 1991).

As pesquisas sobre crescimento foram evoluindo e
repetidamente apontavam, nos paises industrializados, uma tendéncia
em atingir maiores estaturas e velocidade de crescimento (TANNER,

1981, 1%%1; BIELICK, 1986).

Atualmente, considera-se o crescimento da crianca um dos
indicadores de sua safide, com grande sensibilidade noe primeiros
anos de vida (JORDAN, 1984, 1988; WHO WORKING GROUP, 1986; TANNER,

1986) .

Entre as agdes basicas de salde propostas pela
Organizagdo Mundial de Satide, faz parte o uso das curvas de
crescimento para a avaliagdo do progresso péndero-~estatural,
detectando precocemente seus desvios, os quais podem refletir uma

desnutricdo incipiente {WHO, 1978).

Um estudo realizado pelo INAN (1989) ~ Pesquisa Nacional
sobre Sa(ide e Nutrigdo-PNSN - mostrou gue as meninas e os meninos
brasileiros estdo mais baixos, 2cm e lcm respectivamente, que a
populagic de referéncia (NCHS), ao final de um ano de idade (INAM-

MS, 1990).
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Considerou-se necessirio estudar o crescimento nos
primeiros anos de vida para a detecgdo do momento em que se inicla
a deficié&ncia no crescimento, pois é também o periodo em que ocorre
o desmame e a introducdc de novos alimentos. Para estudar este
aspecto, & recomendidvel a utilizagdo do método longitudinal

(TANNER, 1978).

Na idade escolar, alguns autores demonstraram que as
criangas de nivel socioecondmico mais baixc s8o menores. A
diferenca de estatura entre a populagdo brasileira aos sete anos de
idade e a do estudo do NCHS ultrapassa 3,5cm para meninas e 4cm
para os meninos, ou seja, um deficit de aproximadamente 3% para
ambos os sexos (INAM-MS, 1990). A pior situacgio encontrada foi a do
Norte e Nordeste rural, onde o deficit em estatura em relacdo ao
NCHS & até& 16,5cm (10%) aos l4anos. Na regifio Sudeste e Sul, & de
8cm (5%) para a mesma idade. Em Campinas (SP), criancgas da primeira
série de escolas pGblicas apresentaram até 4cm a menos na estatura

que as de escolas privadas (BARROS et al., 1950).

A diferenga estatural & um fato comumente relatado na
literatura, mas o momento da vida em que se inicia o processo de
diferenciagdo e os fatores que estdo diretamente ligados a ele &
assunto de discussdo em varios estudos (BARROS, 1981; BILLEWICZ &
McGREGOR, 1982; SEWARD & SERDULA, 1984; MARTORELL & HABICHT, 1986;

JAIMOVICH et al., 1987; NOBREGA et al., 1991).
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0 fator nivel socicecondmico & amplamente estudado,
influenciando no crescimento, assim como os fatores é&tnicos e

ambientais (EVELETH & TANNER, 1976; WATERLOW, 1980; RONA, 1981).

HABICHT et al. (1974), quando analisaram o crescimento de
pré-escolares (de zero a sete ancos) bem-nutridos e de diferentes
origens é&tnicas, ndo encontraram diferencgas significativas na
estatura (3%) e peso (6%). Ao contréario, entre criancas de niveis
socicecondmicos diferentes, a diferenga foi em torno de 12% para
estatura e 30% para peso. Chamou a atengdo que as diferengas

comegaram a aparecer apds 12 meses de lidade.

SCHMIDT et al. (1%69), em Sorocaba-SP, realizaram estudo
antropométrico com criangas de um a 12 anos e correlacionaram
crescimento com nivel sociocecondmico, evidenciando superioridade
para peso e estatura no grupo com maior diferenca de renda familiar
per capita. A diferenga péndero-estatural diminuia & medida que a

diferenga de nivel socioceconémico era menor.

0 nivel socioecondnmico foi a varidvel utilizada para
distinguir as duas amostras populacionais desta pesguisa. MONTEIRQ
(1988) discutiu a escolaridade atuando indifetamente na renda
familiar. O nivel de escolaridade contribui para o esclarecimento
do individuo, possibilitando melhor comportamento na sociedade,
maior interagdo com as institui¢des, identificando e utilizando

melhor os Servigos Plblicos de SalGde., Esse autor fez uso de uma
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classificagdo do nivel socioecondmico baseado na escolaridade do

chefe da familia.

A escolaridade & determinada pela classe social que por
sua vez irad determinar a insergdo social do individuo. Decorre
entdo, que a escolaridade constitui um bom indicador indireto do
nivel socioecondmico. Além disto é um dado (ue pode ser obtido com
facilidade e razodvel confiabilidade. Por estes motivos, nesta
pesquisa, © grau de instrugido foi utilizado para comprovar a

diferenga social das duas amostras.

Desta forma, a amostra estudada no Centro de SalGde foil
caracterizada como predominantemente de nivel socioecondmico baixo,
e, a da Clinica Privada, como alto., Entretanto, deve-se ressaltar,
que ndo se tratam de populagdes em niveis extremos de condigdes de
vida, o gque determinou a virtual exclusfo da influéncia de alta

incidéncia de infecgdes e caréncias nutricionais acentuadas.

Na prética assistencial pedidtrica no Centro de Satde,
constatou-se que, na clientela, ndo havia criangas com diagnéstico
de desnutricao evidente; as relagdes peso/estatura eram
proporcionais, porém algumas apresentavam desvio para baixo do seu

canal inicial de crescimento no primeiro ano de vida.
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0 método longitudinal misto foi utilizado para esta
pesquisa, por fornecer boas informa¢gdes sobre o crescimento e
permitir o cflculo da sua velocidade, além de possibilitar a
monitorizacdo da ocorréncia de doengas. O rigor nas informagdes dos
dados exigiu que a sua coleta fosse realizada exclusivamente pelo
autor. Os critérios para a antropometria, recomendados pela
literatura, foram utilizados nos dois Servigos. As dificuldades na
anilise de alguns dados, deveu-se & falta de anotagdo de alguns
dados nos retornos ao servigo para os itens estudados, como
aleitamento materno exclusivo e perimetro craniano. Também, o
afendimento das criangas depois de um ano de idade segue uma rotina

com retornos em intervalos maiores.

E importante ressaltar as dificuldades encontradas
durante o estudo, que por ter sido retrospectivo, possibilitou
detectar o gquanto & necessirio investir na qualidade das anotagdes
em prontudrios e atendimento ao paciente, para que o servigo
consiga reverter a sua pratica em conhecimento através de

pesquisas.

A anotac3o & fundamental para a gqualidade da atengdo
prestada, principalmente em seguimentos ambulatoriais. O descaso
das escolas médicas com esta guestio, sem dAvida & um fator que
contribui para que, tanto os alunos, como médicos ndo valorizem em
sua pri&tica a anotagdo no prontudrio. Esta & a grande dificuldade

para os trabalhos retrospectivos.
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Este trabalho sé fol possivel porgue jaA existia uma
preocupacgdo anterior da equipe da Pediatria Social da UNICAMP em
resgatar a anamnese e sua anotagdo adequada como instrumento do
trabalho médico, na supervisio docente dos alunos e residentes em

estdgio no Centro de Saude.

Na elaboragdo das curvas de crescimento, foram utilizados
os percentis 10, 50 e 90. As varifveis comprimento, peso e
perimetro craniano foram estudadas segundo local de seguimento e

sexo, ao nascimento e durante os dois primeiros anos de vida.

As criangas do Centro de SaGide j& nasceram com diferenga
em comprimento inferior para ambos os sexos. A diferenga de nivel
socicecondmico poderia estar tendo influéncia direta sobre a
gestante e indireta sobre o feto. Esta primeira observacgdo Jja
sugere que o fendmeno referido como "stunting" pode ter seu inicio

intra-dtero.

CHAVES & MARTINEZ (1979) mencionaram gue as perdas no
comprimento, tanto as ocorridas no periodo intra-uterino como as
posteriores, ndo mais se recuperam, mesmo com suplementagdoc
alimentar posterior, e que o recém-nascido, influenciado pelo
estado nutricional materno deficiente, nasce de menor peso e de

menor comprimento.
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SMITH et al. (1976) realizaram um estudo linear de
crescimento de zero a dois anos, com criangas nascidas a termo e
sob cuidados de atengdo pedidtrica privada. Concluliram gue o feto,
apés deixar o ambiente materno, sofrerd uma mudanga de canal de
crescimento, fazendo um "catch-up" ou "catch-down" em diregdo a um
nove canal. Relacionaram o comprimento ao nascer com a estatura
materna e que, ao final dos dois anos, o seu comprimento estara
adaptado 4 média da estatura dos pais, refletindo o efeito dos
fatores genéticos no crescimento. Uma cararacteristica desse estudo
foi que as criangas pertenciam ao mesmo ambiente e nivel
sbcioeconémico, mas, no presente estudo, os niveis socioecondmicos

s80 diferentes nas duas amostras.

Essas diferentes observagdes mostram a importédncia da
influéncia do fator sociocecondémico no crescimento de criangas de
zero a dois anos. As suas curvas de crescimento em comprimento,
neste caso, indicaram que as criangas do Centro de Salide seguem uma
trajetéria inferior as da Clinica Privada, principalmente para os

percentis 10 e 50 de ambos os sexos.

O peso até o sexto més para as duas amostras
populacionais foram praticamente semelhantes, diferenciando-se até
o final do segunde ano de vida. N&o houve diferengas estatisticas
significativas para todos os percentis, ocorrendo o mesmo com o©

perimetro craniano. Demarca-se, ainda, que os deficits
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significativos ocorreram no comprimento embora o peso tenha

apresentado diferengas substanciais.

MONTEIRO (1988), num estudo transversal realizado em Sdo
Paulo com 1.016 criangas, delimitou o segundo ano de vida como
agquele em gque o crescimento fica mais comprometido. Se no segundo
ano ha comprometimento evidente no crescimento, provavelmente este
processo pode ter sido iniciado antes. 0 nivel socioceconémico foi,
no segundo ano de idade, fator determinante para gque houvesse

desvios & esquerda no periodo de 12 a 24 meses,

Como as criang¢as da Clinica Privada comportaram-se com um
padrdo de crescimento superior em relagdo ao Centro de Satde
(principalmente para o comprimento), comparou-se com o estudo de

referéncia do NCHS.

A curva do NCHS foi escolhida, pois & referéncia
internacional e utilizada pelo Ministério da Safide em seu manual de
avaliacgdo do crescimento. Consta de duas curvas, de zero a 36 meses
e de dois a 18 anos, resultante de trés programas de pesdquisa
ocorridos entre 1963 e 1975. A curva de zero a 36 meses utilizou o

método longitudinal para a sua elaboragdo.

Quando comparadas, a amostra da Clinica Privada

apresentou-se semelhante a do NCHS. Este resultado concorda com a

literatura, porque muitos estudos j& atribuiram, ao crescimento de
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criancas de bom nivel socioecondémico de paises em desenvolvimento,
semelhanca ao das criangas de paises industrializados (SIQUEIRA,

ANDRADE, ALMEIDA, 1981; SERENIUS, 1988).

As crianc¢as do Centro de Salde apresentavam, ao final do
segqundo ano de vida no p50, diferenga de 2,5cm e 2,8cm no
comprimento, para os sexos feminino e masculino, respectivamente,
em relagdo 3s criangas da Clinica Privada, e ao final do primeiro
ano a diferenga era 1,6cm e 1,4cm. No estudo do INAN, a diferencga
de estatura das criancas brasileiras era, respectivamente, de lcm
e 2cm para o sexo feminino e masculino, ao final do primeiro ano.
Na presente amostra, a diferenga apresentada pela amostra do Centro
de Safide foi aumentando gradativamente. E, portanto, necesséirio
destacar que o deficit no crescimento pode estar se iniciando no

primeiro ano de vida.

BENIGNA (1987) comparou o crescimento do peso/idade e da
estatura/idade de 7.990 criangas de zero a 11 anos (1981-1982), no
Estado da Paraiba, com as curvas de referéncia nacional e
internacional. As criangas da amostra da Paraiba apresentam, em
todas as idades, uma estatura média inferior & das criangas da zona
rural do Nordeste. As diferengas aumentam com a idade, quando
comparadas com o estudo do NCHS. Aos 11 anos, as diferengas
manifestas sfdo de 8kg ou 9kg para peso, segundo o sexo, e em torno

de llcm para a estatura. O deficit da estatura em fungdo da idade
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praticamente reflete e exprime o agravamento da situagdo
nutricional da regido.

A velocidade de crescimento & um método de exceléncia
para averiguacdo das condigBes de salde da crianga. As curvas foram
elaboradas a partir da derivada dos polinémios de grau 3. Por causa
da diminuicdo ocorrida nos retornos do quarto semestre de vida, por
falta, abandono e porque nesta fase os retornos de rotina sdo mais
esparsos, fez-se o estudo de velocidade até& o 182 mé&s de idade
para o p50. Outro aspecto & que os modelos s se ajustam até
déterminadas idades, a partir das quais devem ser ajustados outros

modelos (KARLBERG, 1987).

As criangas do Centro de Safide partem apdés © nascimento
com velocidades de crescimento em comprimento semelhantes as da
Clinica Privada, e, apdés o terceiro més, diminuem a velocidade de
crescimento até os dois anos. A velocidade de crescimento em peso
é maior para as criangas do Centro de SalGde, decrescendo, até o
sexto mé&s, quando as criangas da Clinica Privada passam a ter maior
velocidade. A tendéncia das criangas gue nascem com menor peso € a
de fazer um “"catch up" em relagio &s de maior peso. As criangas do
Centro de Satde ap6s o nascimento iniciam o crescimento em peso
com maior velocidade em relagioc &s da Clinica, e provavelmente,
guando as condigdes de vida em gue estdo inseridas interagem com o
potencial genético, determinam a diminuig¢do no ritmo do crescimento

em peso. Isto &, gquando pela insergdo social da familia, a crianga
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passa a receber um aporte inferior &s suas necessidades,
determinadas por seu potencial genético de crescimento, esse
potencial passa a sofrer a interferéncia de um fator limitante. O
crescimento, expressdo do potencial, serd determinado, porque

limitado, pelas condigdes de vida.

Se estes dados fossem analisados, a partir da atual
tendéncia em se estudar a obesidade das criangas de bom nivel
socioeconémico, talvez pudesse se inverter a interpretagido da
velocidade de crescimento em peso. O Centro de Salde passaria a se
comportar adequadamente, enguanto a Clinicaé gque estaria com
criangas tendendo 3 obesidade. Esta gquestdo nd@o & relevante para
este estudo, peois a amostra populacional da Clinica apresentou
crescimento linear semelhante ao referencial do NCHS, e o Centro de
Saide um ntmero significativo de criangas gue mudaram de canal de

crescimento.

Esta tendéncia também & observada para o comprimento
(TANNER, 1974), mas neste estudo as que nasceram menores en
comprimento ndo apresentaram tal tendéncia, podendo estar vindo de
um processo crénico de desnutricdo intra-Gtero, conseguindo manter,
durante os primeiros meses de vida, velocidade de crescimento
semelhante a das criangas de melhor nivel socicecondmico, com
posterior diminuigdo gradativa e lenta. Esta observacgado reforga a
anteriormente referida quando foram comentadas as diferengas nas

duas curvas de crescimento linear.
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O percentil estudado nas curvas de velocidade de
crescimento foi o .p50, porém, para préximos estudos seré
interessante analisar os contrastes dos percentis 10 versus 90,
pois as diferengas importantes encontradas no crescimento linear
foram a nivel dos percentis 10 e 50, o que ndo aconteceu para o©

percentil 90.

Conmparando as duas populagdes, estudou-se a taxa
acumulada de criangas com aleitamento materno exclusivo. A
percentagem obtida de criangas que mantinham o aleitamento materno
féi tdo baixa que impossibilitou estudar este fator como influente
no crescimento das criangas nos dois primeiros anos de vida. A
taxa acunulada de desmame fol menor nas criangas da Clinica Privada
para o sexo masculino. O nfimero de criangas com informagido sobre o
tipo de aleitamento no seu prontudrio individual foi de 42% do
total, o que fez refletir sobre o que estd acontecendo nos Servigos
que deveriam priorizar o dado alimentar em suas anamneses e

estimular o aleitamento materno.

Com estes resultados, parece que a questdo do aleitamento
materno exclusivo estd sendo esquecida ou deixando de ser
estimulada, ndo se diferenciando entre as categorias sociais.
Parece estar, entretanto, tornando-se um aspecto cultural
generalizado. O fato da populagdo de melhor nivel socioecondmico
alcangar maior desempenho em relagdo ao tempo de aleitamento pode

ser resultante dos diferentes tipos de trabalho das mées, dque
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muitas vezes necessitam retornar precocemente & sua fonte de renda.
Como gituagdo limite pode ser citado as faxineiras domésticas em

geral, que trabalham sem a protegdo das devidas leis trabalhistas.

WHITEHEAD (1985) mostrou que o aleitamento materno, a
alimentag3o infantil e os padrdes de crescimento est3o mudando
gradualmente, sobretudo no mundo ocidental. Discutiu a evolugdo da
incidéncia de amamenta¢do através dos anos, entre as mdes da Gra-
Bretanha, e demonstrou que a aceitagdo da amamentacdo € altamente
polarizada, dependendo da classe social (quanto mais alta a classe

social, maior a prevaléncia da amamentagdo).

COUTINHO et al. (1987) estudaram 135 criangas na
Universidade Federal de Pernambuco-RE, nascidas a termo e com peso
ao nascimento maior ou igual a 2,.500g. Observaram gque o percentual
de criangas gue chegavam ao primeiro més com aleitamento materno
exclusivo foi de 49,6% e, no terceiro més, de 24,2%. A introdugdo
de dieta suplementar foi precoce, ndo obstante a orientacido do
Servigo médico ser de aleitamento materno até o sexto més.
Concluiram que o tipo de aleitamento ndo teve influéncia sobre o

crescimento pdndero-estatural durante o primeiro ano de vida.

MARTINES et al. (1989) discutiram os fatores para a
redugdoc na prevaléncia e duragdo do aleitamento materno, como as
praticas nas Maternidades, a falta de suporte cultural, o estresse

emocional, pressdc das indGstrias de alimentos infantis, local de
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trabalho da mde (distante da casa) e o uso de contraceptivos orais.
0 estudo que realizaram em Pelotas (RS}, Sul do Brasil, indicou que
o tempe wédio de duragdo do aleitamento materno {nao
necessariamente exclusivo) foi de 18 semanas, e, aos seis mneses,
41% das criangas ainda eram amamentadas ao seio. Durante o
seguimento, foram fatores de risco estatisticamente significativos
para o término precoce do aleitamento: o sexoc da crianga (meninos
foram amamentados menos tempo), a cor da mde (negras tém menor
risco de pararem a amamentagdo ao primeiro més), tipo do primeiro
alimento oferecido no Bergarioc (os gue recebem leite materno tém
maior tempo de amamentagioc que os que recebem leite ndo-materno ou
dgua com glicose), tempo e freqiiéncia do aleitamento materno até o
primeiro més, introdugdo de alimentos suplementares e usoc de

contraceptivos pela mée.

Quando as condig¢des de vida de uma populagio sio péssimas
e a qualidade e gquantidade dos alimentos disponiveis insuficientes,
durante e apdés o desmame, © leite materno & um fator importante e
decisivo no crescimento linear das criangas na faixa etdaria do
lactente. Como a duragdo do aleitamento nas duas amostras foi por
tempo muito curto, ndo foi possivel estudar a sua influéncia no

crescimento.

0 crescimento em comprimento e peso segundo a qualidade

da dieta sequndo 0s epis6dios diarréicos foram estudados para
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a amostra do Centro de SaGide, que apresentou crescimento linear

mencr em relagdo a Clinica.

A dieta suplementar da crianga & relevante na evolugéo do
crescimento, guando o leite (materno ou nido-maternc) nadc mais supre
as necessidades nutricionais béAsicas. O momento adequado de se
introduzir a suplementagdo alimentar & amplamente discutido na
literatura. Neste estudo ndo fol analisada a época de inicio, mas
sim a qualidade da dieta oferecida & crianga, que merece alguns
comentirios sobre as dificuldades em se conseguir informagdes e se

tentar trabalhar com estes dados.

E dificil obter dados precisos sobre a guantidade dos
alimentos na dieta, e quando a questdo & gualidade, a informagéo
pode ser mascarada pelo constrangimento materno e também pelo medo
de ser advertida, ou mesmo repreendida, se descrever a pobreza de
nutrientes oferecida & crian¢a. A coleta de informagdes objetivas

é de dificil aplicagcdo em Servigos de rotina.

MARTORELL & HABICHT (1986), analisando os mecanismos
através dos gquais o nivel socioecondmico afeta o crescimento,
ilustraram muito bem as inter-relag¢des entre o nivel socioecondmico
produzindo os recursos para a aguisig@o de alimentos, traduzidos
através da dieta ingerida que produz os nutrientes para o

crescimento celular. Portanto, o© nivel socicecondmico afeta a
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capacidade da familia de produzir e/ou comprar alimentos,

diminuindo a sua disponibilidade.

Devido a estas consideragbes, a discussdo sobre a
gualidade da dieta ficou restrita as dificuldades em se utilizar
ecta varidvel. Salientar os riscos de se tirar conclusdes sobre
dados inconsistentes & uma contribuig¢do para o conhecimento na

area.

Um outro aspecto fregiientemente considerado na etioclogia
do "stunting® sdo as infecgdes. A alta incidéncia de infecgdes como
maior causa do deficit de crescimento e desenvolvimento fisico
inadequado, e desnutrigdo, & postulada por MATA (1988). O autor
observou, num estudo longitudinal, realizado em uma aldeia na
Guatemala, qgue as infecgdes respiratoérias agudas foram as
morbidades mais habituais no primeiro ano de vida e dgue as
diarréias predominaram no segundo ano. Quando considerou os trés
primeiros anos de vida, as diarréias e as infecgdes respiratdrias
agudas corresponderam, respectivamente, a 43% e 35% das morbidades

ocorridas.

COLE (1989) estudou, em trés comunidades distintas, o
efeito das infec¢des sobre o crescimento de criangas de zero a dois
anos em curvas de velocidade de peso, comparadas com a referéncia

NCHS. Na comunidade rural de Keneba, a doeng¢a mais significante em

alto grau foi a diarréia e, depois, as infecgdes do trato
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respiratério; na comunidade urbana de Bakau, as entidades mdrbidas
mais importantes foram as infec¢des do trato respiratério, séguidas
pelas diarréias; na comunidade de Papua-New Guinea, o sarampo teve
enorme efeito sobre o crescimento. Estes resultados mostraram o
quic as doengas afetam individualmente a crianga, mas ndo ddo a
jdéia do seu efeito sobre a velocidade média de crescimento para
uma comunidade como um todo. £ dependente da prevaléncia relativa

das diferentes doengas.

0 presente estudo analisou o crescimento em comprimento
é peso para as criangas do Centro de Safide, segundo o nGmero de
episédios diarréicos. Mereceu destague apenas a curva de
crescimento em peso para o sexo feminino, que com menor nimero de
episédios diarréicos, manteve-se acima da de maior namero durante
todo o periodo, de zero a dois anos, com diferenga progressiva
(PIGURABS 33, 36). A diarréia foi a morbidade escolhida, ainda que
outras patologias também pudessem ter influenciado no crescimento.
Quando os quadros diarréicos sdo agudos, as criangas tendem a fazer
um "“catch up", sem provocar alteragdes no crescimento; quando a
diarréia & crénica ou recorrente, © "catch up" & reduzido, &s vezes
impossibilitando a retomada do canal de crescimento (SCHORLING &

GUERRANT, 1990; MOY et al., 1930}.

Os episédios diarréicos durante o periodo de zero a dois
anos nas criancas do Centro de SatGde foram poucos. O crescimento em

peso para as meninas apresentou diferengas estatisticamente

127



significativas quando o nGmero de episddios diarréicos foi maior
gque 1, ndo chegando a alterar o© comprimento. Este reflete
comprometimento crénico, e © que ocorreu foram somente episddios

agudos.

0 "stunting® & um processo gque resulta num deficit no
comprimento ou estatura de criangas comparadas a padrdes
internacionais (WATERLOW, 1988), sendo um processo crdnico de
redugdo do crescimento. Na avaliagdo deste processo, & necessério
analisar guantas criancgas saem de seu canal de crescimento inicial,
caindo para um percentil ou percentis abaixo, e se mantém nele até

o segundo ano de vida.

A avaliagdo foi feita para o Centro de Salde,
principalmente por causa do nivel sociceconémico e pelas diferengas
encontradas na evolugio do crescimento. 0 indicador estatura/idade
identificou o crescimento em comprimento propriamente dito,
refletindo agravos de caré&ter crénico, de longa duragio. N a
Clinica Privada, pelas suas caracteristicas, ndo foi objetivo
analisar todas as varidveis que poderiam influenciar no
crescimento. O nimero de crianc¢as que fizeram esta mudancga de canal
de crescimento na Clinica Privada foram cince - uma menina e guatro

meninos -, quantidade muito pequena, impossibilitando a andlise

estatistica.
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Na andlise individual de curvas de crescimento em
comprimento do Centro de Safide, observou-se que 24 criangas cairam
do seu percentil inicial, ndo recuperando-o até os dois anos. A
taxa acumulada de criangas que nio mudaram de canal de crescimento
apresentou uma diminui¢8oc acentuada no primeiro semestre de vida

(FIGURA 37).

MONTEIRO (1988) encontrou, no estudo realizado no
municipio de 8S&c Paulo, a incidéncia méxima dos agravos ao
crescimento concentrando-se no segundo ano de idade, com relagioc ao
indicador comprimento/idade. TForam analisados alguns possiveis
fatores que influenciam para gue ocorra o desvio das criangas de
seu canal de crescimento, levando-as a um deficit no crescimento em

comprimento.

Na andlise do peso ao nascer, durante o crescimento em
comprimento das criangas gque cairam na curva, obteve-se uma
diferenga estatisticamente significativa. Ao gue se pode concluir
que, quanto maior o peso de nascimento, maior € a probabilidade

de se detectar a gqueda na curva (FIGURA 30).

NOBREGA et al. (1991), em um estudo da influéncia do peso
ao nascer e de varidveis maternas na determinagio da estatura em
c¢riangas, concluiram que o baixo peso ao nascer & influenciado pelo
nivel socioecondémico materno, gque também & importante na

determinagdo da baixa estatura.
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A andlise univariada anterior, onde se observou gue a
crianga de maior peso ao nascer teve maiores chances de cair na
curva, ndo fol contraditéria ao estudo de NOBREGA, pois as criangas
de baixo peso podiam ndo cair na curva, durante sua trajetéria,
terem se mantido em baixos percentis ou até se recuperarem na
curva de comprimento. A andlise univariada foi feita para as
criangas gue em algum momento cairam na curva. Os fatores que
podiam estar influenciando para que isto tenha ocorrido foram

analisados de forma independente e conjuntamente.

Na andlise do comprimento ao nascer, obteve-se associacgdo
inversa com a taxa acumulada de criangas que ndo mudaram seu canal
de crescimento. Quanto maior o comprimento ao nascer (>49cm), maior
a probabilidade da crianga apresentar gqueda na sua curva de
crescimento em comprimento, ou seja, menor a taxa acumulada de

criangas que ndo mudaram seu canal de crescimento (FIGURA 31).

A dieta, boa e regular/ruim, quando analisada de forma
independente, apresentou uma tendéncia a partir do oitavo més, para
taxas inferiores das crian¢gas gque tiveram alimentag¢do regular\ruim.
Quanto pior a dieta, maior a probabilidade de gqueda na curva; esta
diferenga, no entanto, ndo foi estatisticamente significativa
(FIGURA 32), o0 gque, de forma casual, pode sugerir um efeito

significativo mais tardiamente, além do perfodo estudado.
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A varifvel sexo, quando analisada independentemente, ndo
apresentou diferengas significativas, embora os meninos tivessem

apresentado uma queda acentuada até o 82més (FIGURA 34).

Os episbdbdios diarréicos ndo entraram para a anilise
univariada, pois ocorreram apds a queda na curva de crescimento.
Isto levaria a uma conclusdo errdénea de que, quanto maior o nGmero
de episbdios diarréicos, menor a probabilidade de queda na curva.
Esta andlise ndo significa gque episdédios fregllentes de diarréia,ou
de qualquer processo infeccioso, ndo interfira com o crescimento.
Apenas, neste estude, ndo foli possivel detectar a sua

interferéncia.

Na anélise independente de cada variivel (andlise
univariada), houve significdncia estatistica para peso e
comprimento ao nascer. Para concluir quais fatores atuando
simultaneamente, no conjunto das varidveis, estardo influenciando
a gqueda das criangas na curva de crescimento em comprimento e para
afastar osg elementos de confundimento, foi realizada a analise
multivariada através da Regressdo de Cox. Obteve-~se como fator
significativo associado & gueda na curva o comprimento da crianca
ao nascer, maior probabilidade de queda na curva de crescimento

guanto maior o comprimento ao nascer.

As criangas que nascidas com pesos menores j& sofreranm a

influéncia do meio ambiente e, apds o nascimento, podem ou ndo
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recuperarem © seu potencial genético de crescimento; se ndo o

recuperarem, mantém-se em percentis abaixo do 50, porém sem quedas.

A esta andlise, acrescenta-se que, quando separados os
grupos em diferentes niveis socioecondmicos se obtém diferengas no
crescimento, concluindo que o© ambiente o influencia. Esta
influéncia pode ser percebida de uma forma mais direta apés o
nascimento,ou, indiretamente, através de uma interferéncia sobre as

condigdes intra-uterinas, determinando um menor tamanho ao nascer.

As criangas nascidas com comprimento acima do valor
mediano, que poderiam desenvolver seu potencial genético adequado,
quando colocadas num meio ambiente adverso, n3o tendo suas
necessidades nutricionais satisfeitas, caem na curva de crescimento
em comprimento e podem se manterem adaptadas, atingindo uma
estatura final gue n3c seria a determinada pelo seu potencial

genético. Este estudo sugere que o momento da gueda ocorre entre

trés e seis meses de idade.
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6. CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSOES

Consideragdes finais

0O interesse na realizagio deste trabalho foi resultado de
observagtes clinicas em Servigos de salde pilblica, atendendo uma
clientela aparentemente sadia. Na interpretagdo das curvas de
crescimento individual freqlientemente fol observado gue algumas
criangas, durante o primeiro ano de vida, mudavam de um percentil
para outro abaixo, na curva de crescimento em peso, e em retorno
posterior a curva em comprimento iniciava © mesmo processo.
Raramente isto era motivo de gueixa trazida pelo responsavel pela
crianga, mas sim resultado da monitorizagdo do crescimento pondero-

estatural, que constatava a mudanga do canal de crescimento.

Varios estudos mostram esta preocupacgdo, e os resultados

nem sempre sac concordantes gquanto ao momento da mudanga e quanto
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aos fatores que podem estar contribuindo para a gqueda no canal de

crescimento.

Um estudo realizado em Campinas com criangas da 18 série
de escolas piblicas e privadas demonstrou deficit estatural de até
4cm para os escolares menos favorecidos economicamente. Em uma
cidade com padrdo de vida considerado de alto nivel, criancas que
chegaram & escola e apresentram diferenga estatural significativa
em relagdc as de melhor nivel socioeconémico, fica a pergunta de
quando se iniciou e o dque estd diretamente influenciando para que

estes fatos ocorram.

Conhecer o momento de inicio deste processo e os fatores
que possam estar influenciando, foram alguns dos objetivos que

deram origem a este estudo.

0 fator socicecondmico parece explicar por si s6 o
crescimento em comprimento, gqualquer que sela a referéncia
considerada. Estudos de amostras populacionais com diferentes
condigdes socicecondmicas demonstram o deficit de crescimento em

estatura para o¢s menos favorecidos.

As criangas estudadas no Centro de SaGde e Clinica
Privada s3o de niveis sociocecondmicos diferentes, porém nio
extremos. O deficit estatural ocorreu significativamente Jj& nos

dois primeiros ancs de vida.
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Deve ser ressaltada a importéncia de se fazer pesquisa
com dados do Servige de atengdo primfria. As informagdes existen,
mesmo gue durante o© desenvolver do estudo surjam algumas
dificuldades previsiveis, geralmente decorrentes da rotina de
atendimento e do préprio perfil de morbidade para cada faixa
etdria, mas & possivel estar continuamente produzindo pesquisas que

enriquegam o conhecimento e aprimorem o atendimento ao paciente.

Refletir sobre o crescimento do seu paciente, fazer
correlagdes e identificar possiveis fatores de interferéncia & de
ektrema importéncia para detectarmos situagdes de risco, mesmo que
na maioria das vezés a resolugao dos problemas nadc esteja no 4mbito
da atuacdo e da vontade médicas.

No Brasil, o crescimento nos primeiros anos de vida em
diferentes situagdes socioecondmicas & pouco conhecido, assim como

a evolugdo da tendéncia secular gue exige pesguisas mais amplas e

abrangentes.

Neste estudo, encontrou-se forte relac3oc entre o
comprimento ao nascer e a maior chance de se detectar a queda na
curva de crescimento. Este & um dado importante e nio explorado na
literatura, que com certeza deverd ser retomado em pesquisas

posteriores.
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Entretanto, deve se ressaltar que a mudanga de canal de
crescimento sd se concretiza se esta crianga estiver inserida em um
contexto socicecondmico adverso gque dificulte o acesso a alimentos

gue supram suas necessidades nutricionais.

0 alto potencial genético para estatura expresso em maior
comprimento ao nascer, deixa de ser uma varidvel independente e
deve ser entendida como um "fator de risco", associado ao
determinante fundamental, condigdes de vida. Condigdes de vida
incluem acesso a alimentagdo de qualidade, saneamento, habitagdo,

entre outros.

Embora neste estudo ndo se tenha encontrade significdncia
estatistica para aleitamento materno exclusivo, qualidade da dieta
e episb6dios diarréicos, talvez porque o contraste social entre as
amostras ndo seja explicito, ndo deve
ser entendido que estes fatores nio sejam importantes. O fato de

ndo se encontrar diferengas, nido gquer dizer que elas ndo existam.

Por outro lado, o fato de se encontrar diferengas, mesmo
quando o contraste social & mais sutil, coloca um fato novo para

uma discussdo em que, sistematicamente se estudam populagdes muito

pcbres.

Neste trabalho a anilise estatistica foi fundamental na

utilizagdo de varidveis independentes, © due pode parecer um
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contra-senso em fungdoc das criticas feitas a este método na
introdugdo. Entretanto, deve ser ressaltada a ainda inexisténcia de

outro mé&todo para estudo deste objeto.

Conforme demonstrou Monteiro (1979) em seu trabalho no
Vale do Ribeira, € ©possivel wutilizar os recursos do
experimentalismo, superando suas limitagdes a partir de um
referencial teérico distinto. £ o que se tentou fazer nesta
pesquisa, construindo teoricamente a interacdo entre o individuo e

o coletive.

Esta interacdo deve ser entendida a partir da concepgédo
tebrica sobre condigdes de vida colocada no inicio deste trabalho,

resultado das transformag¢des histéricas gque o homen produziu sobre

o ambiente,
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CONCLUSOES

Foi estudado o crescimento de zero a dois anos de idade
para dois grupos soclals distintos, cujas conclusdes especificas

sdo:

1. As criangas da amostra do Centro de SaGde apresentaram
menor tamanho ao nascer (comprimento e peso), ndo se observando
diferengas no perimetro craniano, em relag¢fo as criangas da Clinica
Privada.

| As criangas do Centro de Safide apresentaram padrdo de

crescimento inferior as da Clinica Privada para comprimento e peso.

A diferenga de nivel socioeconémico, ainda que ndo
extremas, entre as duas amostras estudadas foi suficiente para

determinar diferengas no crescimento em comprimento e peso, o que

ndo se observou para o perimetro craniano.

2. N3o foil possivel o estudo da influéncia do aleitamento
materno exclusivo no crescimento devido sua baixa freqiiencia. A
qualidade da dieta e os episdédios diarréicos, embora nio
significativos, apresentaram diferengas graficas visiveis, porém

ndo passiveis de conclusdes guando analisadas isoladamente.
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3. O periodo onde maior nimero de criangas do Centro de
SaGde, apresentaram o evento da mudanga no padrao de crescimento,

foi entre o terceiro e o sexto més de vida.

4. Na andlise de sobrevivéncia, o© tamanho ao nascer
(comprimento e o peso) influenciaram significativamente no
crescimento das criancas do Centro de Salde gue apresentaram gueda
no canal de crescimento em comprimento. Ou seja, as criangas gue
nascem maiores e estdo inseridas em um nivel socioecondmico baixoc
apresentam maior possibilidade em se dectectar a queda no seu

padrdo de crescimento.

A dieta ruim, embora sua influéncia ndo foi significativa
na chance de se detectar a queda no padridoc de crescimento em

comprimento, graficamente ela existe.

Quanto aos episddios diarréicos, ndc fol possivel sua
anijlise, isto ndo significa que episddios de diarréia ndo
interfiram com o crescimento. Apenas neste estudo ndo foi possivel

detectar a sua influéncia.
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9. ANEXOS




ANEXO 1

FORMULARIO PBRN 1.3 COMSULIA

Senhores Pals ou Responsavels:

Solicitamos especial atenglo no preenchimento desan ficha, pols ela podera [acilitar em
muitc & cowprecossio dofa) problemais) que oa krazem até nés.

1) Paclente: data de mase. . /. /...
Mae: proflvséo:
Pat : proflasio :
Local de Triabalho do Pai: Mae:

2) Naclonaltdade : Naturalidade : Ent,

3) Resldencla  Atuals fone :

4) BEncaminbado por: famiiares (]: amigos [7]: midico [J: outvos [

5) Motive da consulta:

6} Intercorrenciny na geavidez: sim [J: nfo []: Qusls?

7) Parta pormel: [J: forceps [: cesarla []: Porquel

8) Condigbes de nasclmento: nascen bem [J: teve problemns [7]; Quuisi'

9] Peso ao nascer , altura  PC . PT_ . + Apgar

10) Allmentagdo: leite materno: sim [J: nmie [J; Quanto tempo ?
Porgue pacou | -Outro ledte: —
Quai? . Modo de Preparo:
lutroduziuv sucos com meses, papa de Frutas mesea,
cerenls . verduras e legumes i o dla alimentar de seu filho

11} Vacinagio: BCG oteadérmico com Triplice, 0.0 de doses ... . ..
em que kiades SABIN n.o de dozes_ .. ..~ '
em que idad + Antl-Saeampa L,
MMR Qutras

12) Que doeagas sew fllho j4 teve 7 Quendo

13} Internagio hospitaler: sim [J: ndo [J; Porque?

14) Tewm icmidos t . Quantos 7 . Idodes . Sexos

Doengas dos Irmfos:

15) Duoengas apresentadas pelos pais e outros famillares:
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16}
17}
18}

19)

0

21}

22)

23)

24}

25)

28)

N

28)

ANEXO 1 {cont.)

Vive em: casa ] wpartamento [ zous urbspa [J: zons rucal [J.
Coodigbes ds morsdie: ensclacada [J:  fdw Ol: wumida [O: balero ruid [1: teanquile [J.
Pessoss que vivem ho mesmo ambiente : da crisnce pal 3 mhe [J1 tos []:
avés [7]; frmBos [J: outroa [1; total de pessosa na cesa: .
A crlanca & cuidada ptncipelmente porr mSe [1: ave [; tis O babs (J: pat (¢ outa OO

Frequenta escolan . Nome .
Perlodo . Curso

Tem problemas o8 escola 1 ... __ .+ Quals?

Relactonamento Soclal: calme [ agressiva [J: twide [1: chorons [J.
N.o de smigos ____ . Da wesma itdade ?_ ..o ... De sexon difetentes et _
Qusntas horas gasta no dia nas atividadess So00 . iiniins . AlimentagBo e '
Brinquedos , Bacols , TV

Tempo disdo sproximado em que & crisnga flea com o patl bs.,
com & mbc ha.

Canoteole dlurns dan miegBes: ... .. notueno. . 1 com que ldade?

Controle das evacungdes: : com que tdadel

Marque com wm *“X" o quadradinho corcespondente a0 mes Jue aus crlangs comecou

IDADE EM MESES a1 |oz|o3joslosio6o7 |08 |op 0] 11| 12] 1314

Andar sem auxilio

Flear em pé sem auxillo

Andar com auxillo

Picar em pé com auxihio

Engatinhar

Sentar sem auxillo

Flrmar & cabega

Sotric

An ioformacBes contidas sko  sigllosss & serfio utllizadss para  [ins  de orentagio
disgnéstica & terapeutica”.

Agrsdecemon sum  atencho.

Clinlca ds Padialtia e Pusricullorz Campinas



ANEXO 2

MOME : REGISTRO:
ENDERE(O:
FILIAGRD:

P.H. HP . .Co
RAL8 i REnto. H COnp.s Feos
SEX0: COR

ﬁLINEHTﬁczU HORBIDADES

DATA [IDADE | PESO JCOMP.} P,C. [---c-c oy-meniooaa -
' : LEITE +  SUPLEHENTAFAD OBSERVAGOES

o W W M AN Ak v W omm T W W W GW mm B A AN AN BN EE AN AN A mm Mk BR AN EE N AN NN ML NE ER SR mh kh o mk b MR BN UE N SR EE NN AN N AR A A e W W B A R A A
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ANEXOC 3

HONE : REGISTRO:
PROF15SA0 DO PAI: PROFISSAG DA MAE:
SEXD: COR:
DATA DE HASCIHEHTO: "P.N.: COHP.: P.C.:

ﬁLlﬁENTﬁfaO HORBIDADES

DATA |1DADE | PESO |comp.| P.c. |-----2=ayooiof39 yon- £
\ " "SUPLEMENTAGAO | OBSERUAGDES

t—‘
m
-]
m

EOED ER MR Gy WS WE AR ER R B owr ey A W BN S W TE R NN N AN MR MR em v T NP W YW AP EE N AN WE W W EE W em M AL me SR EL AR AN BN AN AN M R A uE W w W o
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ANEXO 4

cm
100 -

40 T

meses

Curva de crescimento em comprimento das criancas do
Centro de 8alGde para o sexo feminino, com valores nio

suavizados para os percentis 10, 50 e 90.
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ANEXO S

cm
100

40 i i '

meses

Curva de crescimento em comprimento das criangas da
Clinica Privada para o sexo feminino, com valores nio

suavizados para os percentis 10, 50 e 90.
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ANEXO 6

cm
100

meses

Curva de crescimento em comprimento das criangas do
Centro de salde para o sexo masculino, com valores nio

suavizados para os percentis 10, 50 e 90.

165



ANEXO 7

<m

100

40 . ;

meses

Curva de crescimento em comprimento das criangas da
Clinica Privada para ¢ sexo masculino, com valores nio

suavizados para os percentis 10, 50 e 90.
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ANEXO 8

15

meses

Curva de crescimento em peso das criancas do Centro de

S8alide para o sexo feminino, com valores ndo suavizados

para os percentis 10, 50 e S0.
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ANEXQ 9

meses

Curva de crescimento em peso das criancas da Clinica
Privada para o© sexo feminino, com valores nio

suavizados para os percentis 10, 50 e 90.
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ANEXO 10

meses

Curva de crescimento em pesoc das criang¢as do Centro de
Baiude para o sexo masculino, com valores ndo suavizados

para os percentis 10, 50 e 90.
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ANEXO 11

meses

curva de crescimento em peso das criangas 4da Clinica
Privada para o sexo masculino, com valores nao

suavizados para os percentis 10, 50 e 20.
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ANEXQ 12

cm
60

meses

Curva de crescimento em perimetro c¢raniano das criangas
do Centro de Salide para o sexo feminino, com valores

nao suavizados para os percentis 10, 50 e S0.
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ANEXO 13

cm
60

meses

Curva de crescimento em perimetro craniano das criangas
da Clinica Privada para o sexo feminino, com valores

nio suavizados para os percentis 10, 50 e 90.

172



ANEXO 14

cm
60

3 O [ b I R

meses

Curva de crescimento em perimetro craniano das criangas
do Centro de S8aiude para o sexo masculino, com valores

ndo suavizados para os percentis 10, 50 e 90.
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ANEXO 15

cm

30 — ; i
6 12 18 24

meses

curva de crescimento em perimetro craniano das criangas

da Clinica Privada para © sexo masculino, com valores

nio suavizados para 0S8 percentis 10, 50 e 90.
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ABSTRACT

It was studied the growth of 454 children, followed from
birth to two years of age (Longitudinal Study), distribuited in two
socioeconomic groups (Community Health Center; Private Outpatient
Clinic). The variables of this study were socioceconomic levels,
sex, length, weight, head circunference, breast-feeding,
complementary feeding and morbidity. It was elaborated growth
curves in length, weight and head circunference, for 10, 50, and 90
percentiles, and velocity growth curves, taking the same variables,
for 50 percentiles. The growth curves were smoothed usihg a
polinomial fitting. The growth curves in length, weight and head
circunference, from Private Clinic group and reference population
of National Center for Health Statistics, showed similar. The
length and weight curves, for both sexes, from Community Health
Center were below of the corresponding curves from Private Clinic.
The quality of complementary feeding and diarrhea did not show any
important correlation with the length and weight of the children
from Community Health Center. Five children from Private Clinic and
24 from Community Health Center changed the length growth channel
to lower levels in the curve, most of them in the period between
three and six months of age. The multiple analysis (Regression of
Cox technique) of this sub-group from Health Center showed that as
larger was the length at birth, smaller was the acumulative rate of

children who did not change the growth channel.



