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Resumo

Objetivo: Atualizagao de conhecimentos sobre monitoragéo do crescimento do lactente

nascido a termo.

Fontes dos dados: Revisdo quase-sistematica de MEDLINE, SciELO e Google Scholar,
com os termos growth, infant, growthcharts, catch-up growth, failure to thrive; revisao néo-
sistematica de listas de referéncias dos artigos encontrados, capitulos de livro e artigos

classicos.

Sintese dos dados: Politicas de acompanhamento do crescimento baseiam-se na opiniao
geral, ndo fundamentada em evidéncias cientificas, de que € um procedimento clinico
benéfico. Deve associar pragmatismo e precisdo. Graficos mantidos pelos pais melhoram
a compreensao do processo e facilitam o acesso as informagdes. O diagndstico da
insuficiéncia de crescimento baseia-se em parametros antropométricos. Crescimento de
recuperacao inclui toda situagdo em que ha correlagéo inversa entre uma determinada
altura e o crescimento subsequente; tem um efeito positivo de curto prazo na redugao da
morbimortalidade, particularmente nos paises pobres. Os Padrées de Crescimento Infantil
da OMS retratam o crescimento de criangas sob condigcdes ambientais 6timas e podem
ser utilizados para avaliar criangas de qualquer lugar, etnia e condi¢gao socioambiental. O
escore z descreve melhor o estado nutricional tanto no ambito individual quanto
populacional. Ainda hoje ndo ha um consenso sobre os limites da normalidade para a

oscilagao da velocidade de crescimento dos lactentes.

Conclusbdes: A monitoragédo do crescimento continuara sendo um componente relevante
dos cuidados de saude, porque promove a educacao e porque quase todo problema
corporal, interpessoal ou social pode afetar o desenvolvimento fisico. A curva de
crescimento fornece s6 uma parte das informagdes, que precisa ser sempre analisada em
comparagao com outros dados, como doencgas, padrao de crescimento familiar e habitos

alimentares.

Palavras-chave (Termos DeCS): crescimento e desenvolvimento; antropometria;
alteragdes do peso corporal; ganho de peso; perda de peso; peso-idade; insuficiéncia de

crescimento
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Abstract
Objective: Knowledge update on growth of infants that were born at term, and its
monitoring.
Sources of data: Quasi-systematic review of MEDLINE, SciELO and Google Scholar
databases, using combinations of the terms growth, infant, growth charts, catch-up growth,
failure to thrive; and non-systematic review of reference lists of articles found, book

chapters and classic articles.

Summary of the findings: Growth monitoring policies stem from the general non-evidence-
based opinion that it is a beneficial clinical procedure. It must join pragmatism and
precision. Growth charts kept by the parents improve comprehension of the process and
facilitate access to information. The diagnosis of failure to thrive is based upon
anthropometric parameters. Catch-up growth includes any situation in which there is an
inverse correlation between a certain height and growth that follows; it has a positive effect
in reducing morbidity and mortality in the short term, particularly in poor countries. The
WHO Child Growth Standards depict childhood growth under optimal environmental
conditions and can be used to assess children everywhere, of any ethnicity, and
socioenvironmental condition. The z-score best describes nutritional status at the
individual and populational level. There is not yet a consensus on the normality limits of

the shifting of growth velocity in infants.

Conclusions: Growth monitoring will go on as a relevant component of health care,
because it promotes education and because every corporal, interpersonal or social
problem can affect physical development. The growth chart gives only part of the
information, which must always be analyzed in comparison with other data, such as

diseases, family growth pattern, and feeding habits.

Key words (MeSH terms): growth and development; anthropometry; body weight changes;

weight gain; weight loss; weight by age; failure to thrive
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Introducao

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) divulgou, em abril de 2006, os Padrdes de
Crescimento Infantil da OMS", resultado de mais de dez anos de trabalho do WHO
Multicentre Growth Reference Study?. Trata-se (alegadamente) das primeiras curvas-
padrao de crescimento com um enfoque prescritivo, isto €, em vez de serem uma
referéncia que retrata apenas como criangas presumivelmente saudaveis crescem num
momento e local especificos, propdem-se descrever como as criangas devem crescers. O
reconhecimento amplo da qualidade dessas curvas traduz-se pela sua adogao, em pouco
mais de quatro anos, por mais de uma centena de paises, incluindo o Reino Unido?*, a

Franga®, os Estados Unidos da América® e o Brasil”.

Falar de curvas-padrao traz de volta a cena questdes controversas e persistentes sobre
o0 acompanhamento e a promog¢ao do crescimento de criangas: quando e como pesa-las e
medi-las; como caracterizar os desvios da normalidade; quais as referéncias mais

adequadas e de que maneira comparar o crescimento de individuos ou grupos com

e|838’9’10’11’12’13’14.

Este ensaio visa a atualizar os conhecimentos nesse campo de estudos, sob a ética da
pratica clinica, e colocar num contexto presente as velhas controvérsias, em busca de
sinteses. O foco principal é o lactente basicamente saudavel, com perfil similar aos

sujeitos da amostra dos Padrées de Crescimento Infantil da OMS'S.

Pesar e medir bebés: vale a pena?

No campo da puericultura, reza a tradigdo que se pesem religiosamente as criangas no
primeiro ano de vida e que se plotem os dados nos graficos devidos®16:17.18.19.20 A
pesagem costuma ser feita, até porque as maes — por mera ansiedade ou falta de

orientagdo — 0 exigem, ainda que nem sempre os profissionais saude se lembrem de que
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medida antropométrica n&do plotada vale menos do que se néo tiver sido aferida. Logo,

com frequéncia as medidas sdo simplesmente anotadas na carteira de satde?".

Nestes tempos de medicina apoiada em provas cientificas, tende a adquirir forga de
consenso recomendar para realizacdo no ambito do atendimento primario somente
aqueles procedimentos clinicos preventivos — entre triagem, orientagdo e medicagéo -
cuja efetividade tenha sido constatada mediante critérios rigidos e padronizados, por uma
das organizagdes de expertos em gerar as chamadas diretrizes baseadas em evidéncias.
Dentre tais organizagdes, a U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) é
considerada o padrao-ouro. Suas recomendacodes se apoiam nao s6 nas melhores
evidéncias cientificas — publicadas ou listadas pelo menos nos bancos de dados
MEDLINE e Biblioteca Cochrane —, mas também em considera¢des de custo-beneficio,
priorizagao de recursos, fatores logisticos, aspectos éticos e legais, assim como nas

expectativas das comunidades?®?.

A USPSTF nao avaliou especificamente a monitoragéo do crescimento de lactentes,
fazendo apenas uma recomendacg&o genérica de que entre os procedimentos clinicos
aplicados a populagéo geral se incluam medidas peridédicas da estatura e do peso, como
teste de triagem da obesidade, mas conclui que, embora exista correlagédo positiva
comprovada entre o indice de massa corporal em escolares e o risco de doengas
cardiovasculares, ndo ha evidéncias suficientes para recomendar ou contraindicar a
triagem rotineira de obesidade em criangas e adolescentes, como meio de prevenir

desfechos adversos na saude?.

Outras diretrizes para procedimentos clinicos abstém-se de recomendacoes
especificas (incluindo a monitoragéo do crescimento entre os servigos clinicos preventivos
sem provas de efetividade para permitir conclusdes sobre beneficio liquido em termos de
prevencao de morbimortalidade?*) ou simplesmente preconizam o registro do peso e da

estatura em todas as consultas, com base em consenso de especialistas?>2.
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Garner e colaboradores publicaram a unica revisao sistematica que avaliou os efeitos
da monitoragao regular do crescimento de criangas, medindo como desfechos as suas
medidas antropométricas, encaminhamentos para atendimento especializado, doencgas,
além de conhecimento, satisfagdo e ansiedade maternas?’. Apenas dois estudos
preencheram os critérios de inclusdo; neles os autores verificaram que o unico impacto da
monitorizagédo do crescimento foi um discreto aumento do conhecimento das maes sobre
os graficos de crescimento. Concluiram que as politicas correntes de acompanhamento
regular do crescimento, com a devida plotagem das medidas em graficos, baseiam-se na
opinido geral — ndo fundamentada em evidéncias cientificas — de que tal procedimento

clinico teria efeitos benéficos a saude e ndo causaria danos.

Tais conclusdes sio corroboradas por estudos mais recentes, como o de Ross e
English, que, avaliando bebés com peso de nascimento acima de 2500 g, encontraram
pequeno impacto da monitoragao universal do crescimento como teste de triagem ou
meétodo de educagdo e sugeriram que uma abordagem mais pragmatica e seletiva
aumentaria o tempo disponivel para intervencdes com melhores evidéncias de

beneficio.

Os autores que admitem que o acompanhamento seriado das medidas antropométricas
deva ser mantido, seja com base na percepg¢ao de seus beneficios como indicador de
saude’ ou mesmo como pratica ritual®?®, enfatizam que é essencial que se associem
pragmatismo e precisao, incluindo os seguintes cuidados®'2°:

(a) registrar corretamente o peso de nascimento, relacionado a idade gestacional;

(b) concentrar a atengdo na monitorizagado do peso, pelo menos aos 2, 3, 4 e 8 meses;
(c) lembrar que bebés que estdo crescendo normalmente ndo devem ser pesados mais
do que quinzenalmente até os seis meses e ndo mais do que mensalmente a partir de

entdo, pois isso pode simplesmente aumentar a ansiedade;

(d) pesar os bebés sem roupa e em condigbes ambientais constantes; registrar os dados
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sempre no grafico apropriado (e se houver alguma duvida sobre a velocidade de

crescimento, utilizar um dos métodos condicionais de monitoragéo®%3');

(e) lembrar que a monitoragao do crescimento néo € um teste de triagem que precise ter

100% de cobertura e critérios de passar ou falhar;
(f) calibrar balancas regularmente;
(g) revisar a técnica dos profissionais de saude que realizam os procedimentos;

(h) educar permanentemente a equipe quanto aos principios do crescimento no primeiro

ano de vida;
(i) encaminhar para avaliagao clinica completa bebés com indicagéo de doenga.

De acordo com o chamado Consenso de Coventry, férum de expertos de onde foram
adaptadas algumas dessas recomendagdes, ndo ha embasamento cientifico para a
monitoracao de rotina do comprimento de lactentes, de modo que fazé-la é uma deciséo
clinica a critério do pediatra, respeitando a questao da satisfagcao familiar''. Vale ressaltar,
contudo, que recomendacdes dessa natureza, que enfatizam a precisdo das aferi¢cdes e
flexibilidade dos protocolos com base cientifica®?, tém sido criticadas por alguns
especialistas, que alegam que politicas de saude governamentais estariam causando

conflitos de interesse?3.

Por outro lado, é uma ideia de consenso que, sempre que a monitoragao do
crescimento for feita, um grafico deve ser mantido pelos pais em casa, porque melhora a
compreensao do processo e facilita o acesso as informagdes nas ocasides em que a
crianga seja atendida por qualquer profissional®34. Nesse caso, a opinido dos
especialistas é que o grafico ndo contenha muitas linhas de referéncia, bastando dois
limites extremos (a sugestao usual é que sejam utilizados dois escores z acima e abaixo

da média), que configurariam o que se convencionou chamar de “caminho da satde™.

No Brasil, a Caderneta de Saude da Crianca adotada oficialmente pelo Ministério da

Saude, para esse fim’, apresenta um grafico de peso para a idade com quatro curvas de
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percentil: 0 97° e o 3° (correspondendo aproximadamente a + 2 escores z), que
constituem os limites da normalidade preconizados pelos especialistas, acompanhados do
50° e do 10°. Esse ultimo é considerado problematico, pois € muito alto para ser um ponto

de corte de alerta nutricional, gerando um nimero excessivo de falso-positivos®®.

Conceitos carentes de foco: failure to thrive, catch up, catch down...

Textos brasileiros costumam utilizar termos em inglés, importados sem tradugao, para
designar dois conceitos fundamentais para quem estuda a monitoragéo do crescimento,

sobre cuja definicdo ainda nao existe consenso: failure to thrive e catch up.

Ha referéncias ainda no século retrasado a criangas que “fracassavam em prosperar”,
descrevendo um estado multicausal de desmedranga, com fortes componentes
nutricionais, mas o termo failure to thrive (listado no DeCS - Descritores em Ciéncias da
Saude como insuficiéncia de crescimento) s6 surgiu em 1933, no livro The Diseases of
Infancy and Childhood, de L. Emmett Holt>”. Nos anos sessenta, houve uma énfase nos
aspectos nao-organicos, pelo que a referida condig&o clinica passou a ser chamada de
“sindrome da privagdo materna” e, embora seja hoje aceito que se trata de um disturbio
predominantemente nutricional, cujo diagnodstico deve ser baseado em parametros
antropomeétricos — tanto que foi reclassificado no Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais da American Psychiatric Association de “disturbio reativo do apego”
para “transtorno de alimentagdo da primeira infancia”® —, implicagdes com a nogéo de

privacéo fisica e emocional ainda persistem?32.

Olsen publicou um estudo de revisdo descrevendo as tendéncias correntes quanto a
definicao e critérios diagnodsticos especificos de insuficiéncia de crescimento e encontrou
definicdes predominantemente em torno da ideia de crescimento inadequado, sendo
consenso que deve ser caracterizada apenas com parametros antropométricos®. Dentre

17 critérios diagndsticos utilizados, apresentou prevaléncia discretamente maior a queda
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no indice peso para altura, com ponto de corte no 5° percentil. Numa avaliagao
subsequente, a mesma autora testou a sensibilidade e o valor preditivo desses critérios
diagnosticos e constatou que a maior parte dos critérios unicos identificavam menos da
metade dos casos ou geravam muitos falso-positivos; o valor preditivo variou de 1 a
58%%0.

Duas propostas surgiram nos ultimos anos para facilitar o diagnéstico de insuficiéncia
de crescimento, ambas baseadas no acompanhamento do peso em graficos de referéncia
condicional, que permitem que uma determinada medida seja ajustada (condicionada)
para um terceiro fator além do sexo e da idade?'. Cole associou o formato inovador de
gréafico criado por Sorva e colaboradores*' (que coloca a idade na abscissa, como nos
graficos tradicionais, contra escores z de peso na ordenada, proporcionando uma visao
clara das mudangas relativas do peso ao longo do tempo) com o indice de crescimento de
Wright'® (que expressa a discrepancia entre o escore z de peso atingido por uma
determinada crianca e o escore z previsto, baseando-se na correlagdo com um escore z
de peso previamente aferido), criando um grafico que apresenta os escores z de ganho
de peso para quaisquer pares de idade entre 4 semanas e 2 anos, com ajuste para a
regressdo a média®°. O fendmeno estatistico da regressdo a média, que expressa a
tendéncia de medidas biologicas de individuos colocados em extremos de uma
determinada distribuigdo a mover-se para o centro em diregdo a meédia, dando lugar a
individuos cujas medidas estejam se movendo na diregédo oposta’®?', explica a grande
variabilidade com que lactentes normais cruzam para cima e para baixo as faixas de
percentil dos graficos de crescimento e sua magnitude precisa ser controlada para que se
possa aquilatar o quao significativos podem ser tais cruzamentos. A magnitude da
regressado a média, que depende do quanto se correlacionam duas medidas de peso em
idades distintas, pode ser calculada por meio do indice de crescimento de Wright, de

modo que é possivel construir um grafico com ajuste para a regressdo a meédia. O grafico
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proposto por Cole coloca os escores z de peso na ordenada e as idades na abscissa e as
medidas de peso sao plotadas diretamente com o auxilio de isoponds, que sao linhas de

contorno de peso constante superpostas no grafico.

A segunda proposta, de Wright e colaboradores, € de um grafico de referéncia
condicional também baseado no seu indice de crescimento, mas que coloca o peso na
ordenada, como nos graficos tradicionais, facilitando muito sua compreensé&o e uso por
qualquer profissional de saude?'. Para tanto, desenharam faixas assimétricas cujos limites
correspondem ao intervalo de confianga de 95% para a variagao esperada no peso
segundo a regressdo a média; assim, qualquer crianga cuja linha de peso cruzar para
baixo duas dessas faixas a partir de uma posigao basal, se encontra entre aqueles 5%
com menor velocidade de ganho de peso, sugerindo um grau moderado de insuficiéncia

de crescimento.

Catch-up € uma expressédo em inglés que quer dizer recuperar algo atrasado ou
perdido*?. Foi aplicada pela primeira vez no estudo do crescimento em 1963, num artigo
classico de Prader, Tanner e von Harnack, que descrevia o processo de recuperagao
pondero-estatural de criangas depois de um periodo de doenga ou caréncia alimentar®3.
Langcavam a teoria de um principio regulador central, que, em caso de dissociag&o entre
certa altura-alvo e a altura real em cada idade, liberaria fatores humorais que estimulariam
o crescimento. Esse fendbmeno, de mecanismos ainda controversos, denominado
crescimento de recuperagao ou compensatorio — ou catch-up growth — se caracteriza por
velocidade de crescimento acima do limite para a idade por um periodo minimo de um
ano, podendo ser completo ou incompleto**. Para alguns autores, o ritmo acelerado de
ganho pondero-estatural que segue o retardo de crescimento intrauterino, embora seja

usualmente chamado de catch-up, ndo preenche todos os critérios para tal classificagdo®.

Ha uma tendéncia atual de enquadrar como crescimento de recuperacao toda situacao

em que ocorra uma correlagao inversa entre uma determinada altura e o crescimento
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subsequente, como se fosse sempre uma questao de seguir o fendmeno da regressao a
média*®. Assim, um lactente que tenha nascido grande e cuja curva de peso naturalmente
cruze para baixo as faixas de percentil ou escore z, ou seja, recupere o seu canal de
crescimento, também pode ser visto como expressao de catch-up. Logo, considerando
que o advérbio up tem uma funcao intensificadora da nog¢ao de recuperagao, sem relagao
com sentidos de subir ou descer, o uso da expressao catch-down, que tem sido frequente,

ndo é apropriado e deveria ser preterido pelo termo lag-down, mais ilustrativo®’.

Uma questao bem atual e polémica relativa ao fenbmeno de catch-up, que merece
destaque, € a das origens infantis das doencas cardiovasculares. Barker foi um dos
primeiros a descrever a relagado entre baixo peso ao nascer e o risco aumentado de
doenga coronariana, diabete tipo 2, hipertensdo e sindrome metabdlica na idade adulta“®,
mas suas recomendacdes cautelosas sempre foram de promover a saude fetal*®.
Publicagdes subsequentes, baseadas em estudos com animais, sugeriram que a
aceleracdo do crescimento na infancia, mais do que o baixo peso ao nascer — ou seja, o
catch-up —, poderia programar a biologia vascular associada a aterosclerose®. Uma
revisdo recente da literatura encontrou dez estudos mostrando que bebés que crescem
mais rapido tém um risco relativo de desenvolver obesidade da ordem de 1,2 até 5,75, o
que gerou especulacdes sobre os riscos e beneficios de estratégias precoces de
prevencao da obesidade. Outro estudo sobre os efeitos da alimentacado do lactente e de
caracteristicas maternas pré-natais (tais como sobrepeso, uso de tabaco e fatores
étnicos) nos processos dindmicos que conduzem ao desenvolvimento da obesidade
infantil concluiu pela possibilidade de estratégias preventivas dirigidas precocemente a
evitar o estabelecimento de um padrio ndo saudavel de peso®2. Em resposta a
divulgacao desses achados, varios expertos chamaram a atengéo para o fato de que as
provas de que o tamanho ou a velocidade de ganho de peso de lactentes possa ter valor

preditivo confiavel de obesidade futura ainda sao fracas, que mesmo uma intervengcao
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altamente efetiva na infancia teria impacto numa minoria de adultos, com efeitos sensiveis
somente depois de trinta anos, e que seria temerario interferir na natureza ou habitos
alimentares arraigados sem evidéncias seguras de a que limitagdo da ingestao de

alimentos possa ter mais vantagens do que desvantagens®3%4.

Por outro lado, Victora ressaltou que o crescimento de recuperagao tem um efeito
positivo de curto prazo na redugdo da morbimortalidade geral, particularmente nos paises
em desenvolvimento, e que, até que o impacto real do catch-up na saude seja mais bem
compreendido, parece razoavel continuar a promog¢ao do crescimento de lactentes sem

restricoes®.

O proprio David Barker, em artigo recente, lembra que ainda ndo sabemos se a causa
do maior risco de doenca coronariana em adultos que tiveram baixo peso ao nascer € a
persisténcia de mais massa gorda até a idade adulta, efeitos deletérios proprios do
crescimento de recuperagdo ou um rearranjo intrauterino de eixos endocrinos de controle
do crescimento®. Mantendo a controvérsia, cita um estudo de coorte que mostrou que a
chance de eventos coronarianos e resisténcia a insulina na vida adulta € maior em
pessoas que nasceram pequenas, permaneceram magras até os dois anos de idade e
sofreram aumento rapido da massa corporal a partir de entdo, ndo havendo evidéncias de
a promogao do crescimento precoce por meio de alta ingestao de nutrientes nos primeiros

meses tenha efeitos adversos na saude cardiovascular®’.

Sucessao de referéncias: CDC/WHO, Santo André, UK 90, CDC/USA
2000 ou WHO 2006?
Essa profusao de siglas (e dos bancos de dados e graficos que elas representam) —

que tém prejudicado a comparagao de informagdes sobre o crescimento de criangas no

ambito internacional e, sobretudo, tém confundido a cabeca dos profissionais de saude —,
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referem-se a quatro referéncias e a um padrao. No campo da antropometria, denomina-se
referéncia um instrumento que agrupa e analisa dados e fornece uma base comum para
comparar populagdes; nenhuma inferéncia pode ser feita sobre o significado das
diferencas encontradas'®%8. Um padrao, por outro lado, contém a nog&o de norma ou alvo
desejavel; assim, envolve um julgamento de valor'®®®, Para que uma referéncia de
crescimento seja considerada um padréo, é preciso que ela seja baseada numa amostra
transversal representativa da populagdo em questao (o tamanho minimo é de 200
individuos em cada grupo de sexo e idade, que fornece o 5° percentil com um desvio
padrao de 1,54 percentil); que essa populagao viva em ambiente saudavel e contenha
individuos livres de doenga, que vivam de acordo com as prescrigdes vigentes (por
exemplo, lactentes amamentados segundo a recomendagao da OMS); que os
procedimentos técnicos sejam definidos e reprodutiveis; que inclua todas as medidas
antropomeétricas utilizadas na avaliagao nutricional; e que os dados e graficos estejam
disponiveis'®.

A primeira referéncia de uso generalizado no mundo todo, de Stuart e Meredith®®, de
década de 1940, preenchia poucos dos critérios acima, 0 que mobilizou os especialistas
para a obtengao de amostras de representatividade pelo menos nacional. A primeira a
obedecer todos os requisitos técnicos, com a vantagem de oferecer parametros para
avaliar a velocidade de crescimento, foi a de Tanner e Whitehouse®, introduzida na
década de 1960, mas s6 era representativa do Reino Unido e, além disso, na época o

aleitamento materno exclusivo ndo era considerado uma norma de saude.

Dez anos depois, foi introduzida a referéncia nacional dos Estados Unidos, que ficaria
conhecida como NCHS 1977%" (National Center for Health Statistics). Modificada no ano
seguinte, com o desenvolvimento de curvas aproximadas da distribuicdo normal
(permitindo o calculo de escores z)%?, foi recomendada oficialmente pela OMS para uso

internacional e, sob a denominacgao de referéncia CDC/WHO(Centers for Disease
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Control/World Health Organization)®®, seria adotada por dois tergos dos paises do
mundo?°, virtualmente como um padrdo. Contudo, deve-se ressaltar que desde o
desenvolvimento da referéncia NCHS1977 os especialistas responsaveis por ela
deixaram claro que nao se tratava de um padréo, apontando varios problemas de selecgéo

e de metodologia de aferigdo das medidas que exigiriam revisdes futuras®.

No Brasil, o Ministério da Saude adotou a referéncia CDC/WHO na elaboragao do
primeiro Cartdo da Criancga, em 19847, preterindo a Unica referéncia nacional,
desenvolvida por Marcondes e colaboradores e conhecida como Curva de Santo
Andréb56 Essa ultima é utilizada apenas no estado de Sao Paulo, que curiosamente se
comporta como os paises europeus, 57% dos quais utilizam referéncias locais,
diferentemente dos paises latino-americanos, que adotam a referéncia internacional em

82% dos casos?.

As limitagdes sempre reconhecidas da referéncia CDC/WHO, principalmente quanto
aos dados do nascimento aos 3 anos (tomados de bebés com alimentagéo
predominantemente artificial, nos anos 1950, pelo Fels Research Institute), foram sendo
mais consideradas a medida que o aleitamento materno exclusivo se impés como norma
alimentar saudavel. Em 1995, foi publicado um estudo seminal que comparou o
crescimento de um conjunto agregado de lactentes amamentados ao peito por 12 meses
com a referéncia CDC/WHO (a amostra de 453 bebés foi selecionada a partir de quatro
estudos europeus e trés norte-americanos e tinha como critério de exclusdo a ingestao de
férmula lactea ou comidas soélidas antes dos 4 meses) e verificou que a média do peso
para a idade subia até cerca de +0,6 escores z nos primeiros 3 meses e caia até atingir
um minimo de quase -0,6 escores z aos 12 meses de idade®®. Assim, concluiu pela
inadequacéo da referéncia internacional e recomendou a elaboragdo de uma nova, que
promovesse a nutricdo de lactentes. Seguiram-se inumeros estudos em diferentes

populagdes, que chegaram a concluses semelhantes®:6869.70.71.72.73,74,7576 - Além disso e
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das limitagbes de metodologia estatistica inerentes a época em que as curvas tinham sido
produzidas, levantou-se a questdo de que a tendéncia secular do crescimento
comprometeria gradativamente a validade de uma referéncia que ia para meio século de
idade’”.

Em vista dessas limitagdes, foram desenvolvidas referéncias mais modernas, com
selecao de amostras e métodos estatisticos de normalizacio e alisamento de curvas mais
acurados. A primeira delas, conhecida como UK 90 (United Kingdom)'® foi implantada no
Reino Unido nos anos noventa, em substituicdo a tradicional curva de Tanner e
Whitehouse, com certa dificuldade, razdo pela qual os expertos sio reticentes quanto a
adogado de um padrdo mais atual num prazo médio’’. A segunda foi a nova referéncia
estadunidense, que ficou conhecida como CDC/USA 20007° e que aperfeigoou a
representatividade nacional da amostra, eliminou a comentada disjunc&o entre as curvas
de comprimento e estatura, empregou um avangcado método estatistico de alisamento,
permitindo a geragdo de escores z mais continuos, estendeu a faixa etaria até os 20 anos
e adicionou curvas de indice de massa corporal. Embora essa nova referéncia nao
preencha os critérios de um padrédo, pois os lactentes da amostra ndo tinham aleitamento
materno predominante, foi adotada uma abordagem prescritiva, tendo excluido criangas
de idade escolar de um dos ultimos levantamentos nacionais, o NHANES lll, que continha
um excesso de individuos obesos®’. Com tantos aperfeigoamentos e um processo de
implantagéo tao recente, foi realmente surpreendente que os Estados Unidos tenham
adotado, em 2010, o novo padrao da OMS, seguindo a tendéncia de facilitar comparagdes

entre populagdes do mundo todo®8".

Em abril de 2006, a OMS langou os seus Padrdes de Crescimento Infantil’, assim
denominados por serem as primeiras curvas-padrao de crescimento com um enfoque
prescritivo, pois, como provém de uma amostra internacional (agregado de 6697 criangas

na avaliagao transversal e 1743 criangas na avaliagédo longitudinal, recrutadas em seis
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paises: Brasil, Gana, india, Noruega, Oma e Estados Unidos), com critérios de selecéo
consistentes com os melhores padrées de promogéao da saude (bebés nascidos a termo,
sem doengas significativas, sem constrangimentos ambientais ou econémicos ao
crescimento, mae nao fumante; 74,7% dos bebés receberam aleitamento materno
exclusivo ou predominante por um minimo de 4 meses, 68,3% foram amamentados
parcialmente pelo menos até 12 meses), tem condi¢gdes de propor-se descrever como
criangas saudaveis devem crescer'®. De fato, os resultados do estudo multicéntrico
realizado entre 1997 e 2003 mostraram que a similaridade marcante nos padrdes de
crescimento das criangas dos seis paises participantes justifica a agregacéo dos dados na
construgcdo de um padrao internacional unico do nascimento até o final do sexto ano de
vida®.

Quanto ao padrao técnico das novas curvas, ha concordancia quase perfeita entre as
versoes alisadas e os percentis empiricos, ndo demonstrando vieses nas medianas ou
nas caudas, o que indica que sdo uma descricao do crescimento verdadeiro de criangas
saudaveis. Como era esperado, ha diferengas entre o padrao WHO 2006 e a referéncia
CDC/WHO, particularmente importantes nos primeiros anos. Assim, nao é possivel
construir um algoritmo para estimar prevaléncias baseado no novo padrao a partir de
dados obtidos da referéncia antiga. Por exemplo, a estimag&o de casos de baixa estatura
sera exagerada ao longo de toda a infancia se os dados forem analisados com o padrao
novo. A analise do crescimento de bebés amamentados ao peito mostrara um aumento
substancial de baixo peso durante o primeiro semestre, que diminuira a partir de entio.
Para os casos de emaciagao, a maior diferenga ocorrera em lactentes até 70 cm de
comprimento, havendo indices maiores com o padrao novo. Quanto ao sobrepeso, 0 uso
do novo padrao resultara em prevaléncia maior, que variara de acordo com a idade, o

sexo e o estado nutricional da populagdo indice®.

A conclusao é que os Padrdes de Crescimento Infantil da OMS retratam o crescimento
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de criangas sob condi¢gdes ambientais 6timas e podem ser utilizados para avaliar criangas
de qualquer lugar, independentemente de etnia, nivel socioeconémico e habito alimentar;
contudo, a sua implantacdo dependera de um complexo de fatores sociais e politicos ao

longo de um periodo dificil de prever®.

Por outro lado, vale ressaltar que a recomendacgao atual da OMS quanto a alimentagao
de lactentes € pelo aleitamento exclusivo ao peito por seis meses, com introdugao
subsequente de alimentos complementares associada & manutengdo da amamentag&o®.
Essas recomendacgdes se apoiam em estudos confiaveis que mostram que o aleitamento
natural exclusivo por todo o primeiro semestre ndo s6 ndo desacelera o crescimento do
lactente, como reduz a incidéncia de infec¢des intestinais, retarda o retorno da fertilidade

e auxilia a mae a retomar o seu peso original®’.

Percentagens da mediana, percentis ou escores z?

Embora as questdes principais dessa discuss&o entre vantagens e desvantagens de
uma ou outra referéncia sejam a adequagao da amostra e a metodologia de afericao das
medidas e confecgao dos graficos, existe um ponto a mais que confunde os profissionais

de saude'”1988: percentil, escore z ou percentagem da mediana?

Todo indice antropométrico (por exemplo: peso para altura, idade para altura e peso
para idade) pode ser expresso em termos de escores z, percentis ou percentagens da
mediana, sistemas usados para definir comparagdes entre uma determinada crianca ou

grupo de criangas com uma referéncia™®.

O escore z (ou escore do desvio-padrao) equivale a diferenga entre determinada
medida de um individuo e a média da populacao de referéncia, dividida pelo desvio-
padrao da referida populacdo. Trata-se de intervalos fixos para cada medida e faixa

etaria, com a grande vantagem de permitir calculos matematicos para avaliagbes
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nutricionais.

O percentil corresponde a posi¢cao de certa medida na escala de distribuicao da
populacao de referéncia, expressa em termos da percentagem de individuos que a
igualam ou excedem. Percentis sdo muito usados no ambito clinico pelo seu facil
entendimento, mas ndo seguem escalas lineares e impedem calculos estatisticos, além
de apresentar péssima sensibilidade nos extremos das escalas de distribuicdo dos dados
de referéncia®®. Tradicionalmente, graficos de referéncia norte-americanos e europeus
foram construidos com base no sistema de percentis, com a diferenga que os primeiros

usavam como pontos de corte o0 5° e 0 95° percentis e os Ultimos o0 3° e 0 97°%,

Sempre que a os valores de referéncia seguem uma distribuicdo gaussiana ou normal,
escores z e percentis guardam uma relagdo matematica. Assim, os escores z de valores -
1, -2 e -3, comumente usados, correspondem respectivamente aos percentis 15,8°, 2,28°
e 0,13°. Da mesma forma, os percentis 3°, 5°, 10° e 25° correspondem aos escores z de
valores -1,88, -1,65, -1,29 e -0,67.

A percentagem da mediana é a razdo entre determinada medida e a mediana da
populagao de referéncia para aquela idade. Além de ser muito facil de calcular, sua
aplicacao se justificava na época em que as referéncias ndo eram normalizadas. Contudo,
embora tenha sido muito popular no passado, por conta da tradicional Classificagao de
Gbémez®®, essa forma de avaliar indices caiu em desuso por ser dependente da idade
(peso para idade inferior a 60% significa desnutrigdo grave no lactente, mas apenas
moderada no escolar) e inconstante entre as varias medidas (peso-para-idade inferior a
60% sugere desnutrigdo, enquanto peso-para-altura inferior a 60% € incompativel com a

vida)®. A figura 1 ilustra as relagdes principais entre as trés escalas.
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—+3,0 escores z 99,852 percentil
—+2,0 escores z 97,722 percentil — (= 110% A/l = 120% P/l)
+1,881 escore z —— 972 percentil
+1,645 escore z —— 952 percentil
+1,282 escore z —— 902 percentil
—+1,0 escore z 84,22 percentil —
+0,674 escore z —— 75¢ percentil
—Média 502 percentil = mediana
-0,674 escore z —— 252 percentil
—-1,0 escore z 15,82 percentil —
-1,282 escore z —— 102 percentil
-1,645 escore z —— 52 percentil
-1,881 escore z —— 32 percentil
—-2,0 escores z 2,282 percentil — (=90% A/l =80% P/l)
-2,67 escores z — 0,4° percentil

—-3,0 escores z 0,152 percentil -

Figura 1. Quadro comparativo entre as medidas de disperséo.

A OMS utiliza o escore z como sistema de expressao dos indices antropométricos,
desde a década de 1970, porque € o que mantém critérios mais uniformes em todos os
indices e € o mais sensivel para detectar diferenga nos pontos extremos das
distribuicdes®®. Para aplicagbes baseadas em populagdes, a versdo para computadores
da referéncia CDC/WHO contribuiu muito para a aceitagao do conceito do escore z pela
grande facilidade em manipular dados antropométricos. Porém, para aplicagdes
individuais, até hoje ainda ha certa relutancia em aceita-lo por ser mais dificil de calcular
do que percentagens da mediana ou porque os graficos de percentis sdo mais familiares.
Entre os especialistas, &€ consenso que o escore z descreve melhor o estado nutricional

tanto no ambito individual quanto populacional®”-%.

Ha alguns anos, a referéncia do Reino Unido teve sua escala de percentis modificada
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segundo um formato sugerido por Cole, que pretendia unificar a sua familiaridade com a

distribuigdo uniforme da escala de escores z%¢. Para tanto, considerou que a distancia
entre os pontos de corte cruciais, +2 escores z, poderia ser dividida em seis segmentos
iguais de 0,67 escores z, gerando uma escala simétrica de percentis. Assim, mediana +
0,67 escores z nos dio os percentis 25° e 75° mediana £ 2x0,67 escores z nos dao os
percentis 9° e 91°, mediana £ 3x0,67 escores z nos dao os percentis 2° e 98°; e mediana
1 4x0,67 escores z nos dao os percentis 0,4° e 99,6°. Nasceu assim a curva dos nove
percentis do Reino Unido, conforme mostra a figura 2. Segundo Cole, a vantagem clinica
Obvia dessa escala € que as duas curvas inferiores fornecem uma regido pratica para
decisdes de encaminhamento. Criangas abaixo de -2 escores z podem ser candidatas a
investigacédo subsequente, ao passo que aquelas que estiverem abaixo de -2,67 escores
z sem duvida precisam ser encaminhadas. Abaixo da linha inferior do percentil 0,4° esta
apenas uma crianga normal em 250 (contra uma em 44 que estao abaixo da segunda

linha, do percentil 2°), de modo que a chance de falso-positivos é bem realista®.
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Figura 2. Curva dos nove percentis do Reino Unido
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Indicadores dizem respeito a aplicagéo pratica dos indices'. No &mbito populacional,
por exemplo, a propor¢ao de criangas cujo indice de peso para altura esta abaixo de -2
desvios-padrao constitui um indicador do estado nutricional e também socioeconédmico de
sua comunidade. No nivel individual, o indice de massa corporal, ele proprio, € um
indicador das reservas energéticas de um individuo sedentario. Os indicadores
antropomeétricos podem ser classificados segundo os objetivos de seu emprego, tais
como: identificagao de individuos ou populagdes sob determinado risco de deterioracao
de desempenho, saude ou sobrevida; sele¢cdo de individuos ou grupos para certas

intervengdes; monitorizagdo dos efeitos de determinadas intervencgdes.

Decisoes clinicas ou de intervengcdes comunitarias devem basear-se em indicadores
antropométricos para os quais se tenha escolhido o ponto de corte mais adequado entre o
que se convenciona como normal e anormal. O Cartdo da Crianga do Ministério da Saude
do Brasil, por exemplo, usou durante muito tempo o percentil 10° como limite inferior do
chamado canal da saude, o que ocasionava um excessivo numero de criangas falsamente
associadas a um risco nutricional e, evidentemente, desnecessarias preocupacoes e
intervengdes. Rebaixado o ponto de corte para o percentil 3° (aproximadamente -2
desvios-padréo), passou-se a avaliagdo bem mais realista de 95% da populagao como
nutricionalmente saudavel, reduzindo-se os falso-positivos a cerca de 2% dos casos. O
mesmo processo foi aplicado ao limite superior, elevando-se o ponto de corte para o
percentil 97° (aproximadamente +2 desvios-padrao), reduzindo significativamente o

numero de falsos obesos e os encaminhamentos desnecessarios.

Até o momento, ndo foram desenvolvidas tecnologias simples e praticas para a selegao
de pontos de corte que levem em conta a disponibilidade local de recursos € o numero de
individuos que necessitam certa intervengao. Por ora, a recomendacao universal da OMS
é de que os limites da normalidade sejam, a priori, dois desvios-padréo acima e abaixo da

meédia, desde que haja recursos para lidar com todos os individuos selecionados para
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certa intervengdo e que esta néo cause efeitos adversos'®.

Curvas instaveis: quais sao os limites?

O acompanhamento clinico do crescimento de bebés, como ja foi visto, € um
procedimento corrente, ainda que sua efetividade na promogao da salde seja discutida®’
e que as medidas aferidas nem sempre sejam plotadas devidamente nos graficos, o que
lhes retira qualquer utilidade pratica?’-2°. Quando o grafico é desenhado e acompanhado,
prevalece uma nog¢ao — de origem incerta — entre os profissionais de saude de que curvas
de peso que demonstrem desaceleragao tal que as fagam cruzar para baixo duas faixas
de percentil (usualmente definidas como os intervalos entre as linhas dos percentis 3° ou
5°,10°, 50°, 75°, 90° e 95° ou 97°) indicam desnutricdo'®3%92 Na verdade, poucos
estudos concertados avaliaram a propriedade de tais critérios, de modo que até os dias
de hoje ndo se tem um consenso sobre os limites da normalidade para a oscilagédo da

velocidade de crescimento dos lactentes’s.

A primeira questao a ser considerada € quando comecar a plotar as medidas de peso
no grafico. Embora a perda de peso no periodo pos-parto seja um fenébmeno bem
conhecido, ha poucos dados normativos sobre sua magnitude e duragiao?®. Um recente
estudo prospectivo de coorte acompanhou 961 recém-nascidos a termo e verificou que
80% recobraram o peso de nascimento em 12 dias, mas quase 2% ainda permaneciam
com menos de 90% do mesmo®. Houve maior perda de peso em bebés maiores e
amamentados ao peito, mas esses dois fatos estavam associados. Concluiram que a
perda de peso neonatal é transitoria, com poucos bebés permanecendo mais de uma
semana abaixo dos 10% a menos do que o peso de nascimento, mas que os graficos de
crescimento s&0 enganosos porque nao preveem esse fendbmeno, embora todos os bebés

tenham retornado a linha do percentil 50° em torno da sexta semana de vida.

Quanto ao acompanhamento subsequente, um ponto importante € que os graficos de
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crescimento disponiveis para uso clinico séo todos derivados de amostras transversais e
nao sdo adequados para avaliar ganhos de peso por periodos determinados, ndo
permitindo julgamentos seguros quanto a cruzamentos sobre faixas de percentil,
enquanto os graficos proprios para essa fungéo, os de velocidade de crescimento, sao
pouco praticos para uso rotineiro, além de também nao fazerem compensacéo para o
fendmeno da regressao a média?®30.949, Deste modo, restam duas alternativas para
acompanhar o crescimento de lactentes: as tradicionais tabelas com variagdes de

medidas antropométricas por periodos definidos ou os graficos de referéncia condicional.

Na primeira dessas linhas, Neumann e Alpaugh utilizaram uma coorte de recém-
nascidos a termo para atualizar as informacdes sobre o tempo que o lactente leva para
dobrar o peso de nascimento e fatores associados®. O estudo mostrou um tempo médio
para dobrar o peso de nascimento de 119 dias, significativamente inferior aos 5 meses
relatados na literatura tradicional. Bebés em aleitamento artificial e meninos alcangavam o
peso de nascimento mais cedo. As autoras levantaram a hipétese de que tais resultados
poderiam ser devidos a tendéncia a obesidade precoce pelo desestimulo a amamentacao
natural. Nao foram encontrados estudos mais recentes com esse enfoque, mas seria

oportuno obter dados atuais, tendo em vista o estimulo corrente ao aleitamento natural®.

Guo e colaboradores publicaram tabelas com as variagcdes diarias de peso e
comprimento de lactentes nascidos a termo até os dois anos de idade®. Os dados foram
calculados mediante um modelo matematico, a partir de amostras de bebés norte-
americanos, sem distingao do tipo de aleitamento. Os resultados s&o apresentados como
meédias e desvios-padrao, assim como medianas e percentis; 0 peso em intervalos de um
més até os 6 meses, intervalos de dois meses até os 12 meses e intervalos de trés meses
até os 24 meses; o comprimento em intervalos de dois meses até os 6 meses e trés
meses até os 24 meses. Embora sejam tabelas praticas e sensiveis, os autores admitem

que seu uso é menos conveniente do que os graficos e que estariam mais indicadas em
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casos suspeitos de insuficiéncia de crescimento.

Um dos ultimos estudos classicos que descreveram cruzamentos de faixas de percentil
em lactentes a termo foi o de Smith e colaboradores, um acompanhamento de coorte
longitudinal, da década de 1970, que avaliou a trajetéria do comprimento*’. Mostrou que
30% dos bebés cruzavam uma faixa de percentil para cima ou para baixo ao longo dos
primeiros dois anos, 23% cruzavam duas faixas e 9% cruzavam trés. Aqueles que
cruzavam para cima o faziam mais cedo, alcangando o seu canal de crescimento na idade
meédia de 11,5 meses; 0s que cruzavam para baixo atingiam um canal estavel somente
aos 13 meses. Houve correlagéo significativa do comprimento de nascimento com a altura
da mae da mae e do comprimento aos dois anos de idade com a estatura média dos pais,

indicando a mudancga da influéncia dos fatores intrauterinos para os genéticos.

Trinta anos depois, em 2004, Mei e colaboradores publicaram um meticuloso estudo
em que analisaram longitudinalmente o crescimento de uma amostra probabilistica de
mais de 18.000 criangas saudaveis, do nascimento até os cinco anos, com o objetivo
especifico de descrever cruzamentos sobre as referidas faixas de percentil®’. Verificaram
que 39% dos lactentes no primeiro semestre de vida e 15% no segundo cruzam mais de
duas faixas de percentil para cima ou para baixo. Salientam, entretanto, que esse padrao
e tipico para os bebés cujos pesos de nascimento se situam dentro dos quartis centrais;
aqueles do quartil superior tendem mais a apresentar crescimento de recuperagao para
baixo — o chamado catch-down —, ocorrendo o contrario com os do quartil inferior. Os
autores interpretam esses achados como sendo o fenémeno da regressado a média, pelo
gue recomendam aos pediatras prudéncia e um periodo de observacéo cuidadosa, antes
de levantarem duvidas sobre a adequacao do crescimento desses bebés. E importante
notar que Mei e colaboradores provavelmente superestimam a oscilagao do peso de
lactentes cujo peso de nascimento esta muito proximo do limite superior do primeiro

quartil, pois abaixo dele as faixas de percentil utilizadas no estudo s&o assimétricas, de
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modo que qualquer oscilagdo parece maior do que se ocorresse proximo da mediana.

Neste sentido, a interpretagdo de Wright é mais realista e precisa®?, pois utiliza o
grafico do Reino Unido de nove percentis, que apresenta faixas absolutamente simétricas
com intervalos de 0,67 desvios-padrdo®. Segundo ela, bebés cujo peso de nascimento
esta entre 0 9° e 0 91° percentil cruzam frequentemente uma faixa (0,67 desvio-padrao)
para cima ou para baixo nas primeiras semanas de vida, mas aqueles cujos pesos de
nascimento estao acima do percentil 91° podem cair trés faixas (dois desvios-padrao),
enquanto os que partem de baixo do percentil 9° s6 podem cair uma (0,67 desvio-padrao).
Segundo a autora, bebés que exigem uma observagdo mais cuidadosa, considerando as
circunstancias clinicas, nutricionais e familiares, seriam aqueles cuja oscilagdo de peso
excedesse a trés faixas de percentil (dois desvios-padrao), pois isso s6 ocorre com cerca
de 1% dos lactentes normais. Entretanto, ressalta que é preciso fazer uma corregao
considerando a regressao a média; assim, bebés com peso de nascimento acima do
percentil 91° exigem observagao se cairem mais de quatro faixas (2,5 desvios-padrao),
enquanto aqueles com peso de nascimento abaixo do percentil 9° ja merecem cuidado se
cairem duas (1,5 desvio-padrao).

A fim de evitar todos esses calculos incbmodos, Cole propds o que ele chamou de
“grafico trés em um”®*, que combina faixas convencionais de percentis com “linhas de
crescimento”, cuja inclinagao define o ponto de corte para insuficiéncia de crescimento
(arbitrariamente escolhido o percentil 5° de variagdo ponderal). A figura 3 mostra o grafico
proposto, com as linhas de percentil cortadas pelas “linhas de crescimento”, que sdo mais
inclinadas com quatro semanas de vida, depois da recuperagao do peso de nascimento, e
com inclinagao negativa a partir dos seis meses. Basta plotar duas medidas de peso com
um intervalo de quatro semanas e comparar a inclinagdo da curva com aquela da “linha
de crescimento” mais proxima. Se a inclinagdo da curva do bebé for menor, sua

velocidade de ganho de peso esta abaixo do 5° percentil.
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Figura 3. Grafico “trés em um” de Timothy Cole.

O grafico de Wright e colaboradores, ja descrito na segunda segéo, utiliza o mesmo
principio de sobrepor curvas que refletem o crescimento condicional a faixas
convencionais de percentis, mas parece-se mais com um grafico tradicional e, segundo
pesquisa feita pelos autores, tem boa aceitagéo entre profissionais de satde?'. Como se
vé na figura 4, as faixas assimétricas superpostas as de percentis tém limites que
correspondem ao intervalo de confianga de 95% para a variacao esperada no peso
segundo a regressao a média. Qualquer crianga cuja linha de peso cruzar para baixo
duas dessas faixas a partir de uma posigao basal, se encontra entre aqueles 5% com
menor velocidade de ganho de peso, sugerindo um grau moderado de insuficiéncia de

crescimento.
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Figura 4. Grafico de Wright para avaliar a deficiéncia de crescimento.

Num artigo bem recente, VOlkl e colaboradores utilizaram graficos de referéncia de
crescimento condicional para avaliar as curvas de recuperacao de crescimento de recém-
nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional, filhos de pelo menos um dos
pais com baixa estatura®. Verificaram que aqueles nascidos adequados para a idade
gestacional apresentam crescimento de recuperagao com inclinagao negativa (que eles
chamam de catch-down) ao longo dos dois primeiros anos, enquanto 0s pequenos para a

idade gestacional jamais alcangam seus pares.

Conclusoes

A monitoragéo do crescimento é e continuara sendo um componente relevante dos
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cuidados de saude de criangas, ndo soO por ser um habito arraigado, que promove a
relagdo com a familia e a sua educagao, mas porque quase todo problema corporal,
interpessoal ou social pode afetar o desenvolvimento fisico. O grafico de crescimento € a
ferramenta mais poderosa nessa tarefa, mas a curva nele plotada fornece s uma parte
das informacgdes importantes, que precisa ser sempre analisada em comparagao com
outros dados, tais como padréao de crescimento dos pais, habitos alimentares e doencgas.
Mas vale repetir que € melhor ndo pesar um lactente do que fazé-lo e deixar de plotar os
pontos sequencialmente no grafico gerado a partir de uma referéncia apropriada,
preferentemente um padrao de aplicabilidade mundial. Os novos Padrdes de Crescimento
Infantil da OMS retratam o crescimento de criangas sob condigdes ambientais 6timas e
podem ser utilizados para avaliar criangcas de qualquer etnia, em diferentes circunstancias
sociais. Contudo sua adogao generalizada, mais do que da logica cientifica, depende de

muitos fatores socioeconémicos e politicos.
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