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CRESCIMENTO P 0O crescimento do ser humano é um processo dindmico e
continuo que ocorre desde a concepcao até o final da vida. Do ponto de vista
biologico, refere-se a alteragao na forma, no nimero e no tamanho das célu-
las. E considerado como um dos melhores indicadores de salide da crianca,

em razao de sua estreita dependéncia de fatores nutricionais e ambientais. O
- crescimento também sofre influéncia de fatores genéticos e neuroendécrinos,

da atividade fisica e do sono.

FORMAS DE CRESCIMENTO P A velocidade de crescimento geral no é uni-
forme ao longo dos anos, e os diferentes 6rgaos, tecidos e partes do corpo
nao crescem com a mesma velocidade, como ilustra a Figura 2.1. O cres-
cimento do sistema nervoso é acelerado nos primeiros 3 a 4 anos de vida,
sendo que caréncias nutricionais nessa fase levam a danos irreversiveis. A
velocidade de crescimento somatica pds-natal é particularmente elevada nos
dois primeiros anos de vida, sendo determinada pela nutricédo da crianca. Ha
um declinio gradativo até os cinco anos; a partir de entao, a velocidade de
crescimento é praticamente constante, de 5 a 6 cm por ano, sofrendo influ-
éncia do potencial genético e do horménio do crescimento (GH, de growth
hormone). Na puberdade, outra fase rapida de crescimento se instala, e os
hormonios sexuais Sao 0s responsaveis.

CRESCIMENTO FISICO B A colocacdo sistemética de dados antropométricos em
curvas padronizadas foi consagrada como um indicador sensivel do estado
de salde da crianca, embora as evidéncias cientificas do valor da monitora-
cao do crescimento como teste de rastreamento sejam pobres. H& evidén-
cias, entretanto, de que tal procedimento seja util na educacao e na tran-
quilizagao dos pais. Protocolos recomendam fazer a afericédo — e a plotagem
em curvas de referéncia apropriadas — do peso, da estatura e do perimetro
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FIGURA 2.1 » PRINCIPAIS TIPOS DE CRESCIMENTO EM TERMOS PERCENTUAIS.
Fonte: Scammon, R.E. “The measurement of the body in childhood”. In: Harris, J.A.; Jackson, C.M.; Paterson,
D.G.; Scammon, R.E (eds). The measurement of man. Minneapolis: University of Minnesota Press; 1930. p. 174-215.

cefélico, em todas as consultas, até os dois anos; a partir de entao, aferir
e plotar o peso, a estatura e o indice de massa corporal (IMC), no minimo
anualmente.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS »

Peso — A variagcao do peso, com relacao a idade da crianga, é muito mais
rapida do que da estatura e reflete, quase que imediatamente, qualquer
deterioragdo ou melhora do estado de salde, mesmo em processos agudos.

* 0O recém-nascido (RN) pode perder até 10% do peso de nascimento, que
é novamente alcangado entre 0 10° e 0 14° dia de vida.

* No 1° més, o ganho de peso é estimado em torno de 30 g/dia.

* No 1° trimestre, ha ganho aproximado de 700 g/més; no 2° trimestre,
600 g/més; no 3° trimestre, 500 g/més; e no 4° trimestre, 400 g/més.

* No 5° més, a crianga atinge o dobro do peso ao nascer; e no 12° més,
o triplo.

* Apobs os dois anos, ha ganho de cerca de 2 kg/ano, até o inicio da pu-
berdade.

Estatura — O ganho de estatura é um bom parametro para a avaliacao do
crescimento da crianca, por ser cumulativo, progressivo e nao sofrer regres-
soes. Até os dois anos, a medicao deve ser realizada com a crianca deitada
(comprimento), e a partir dos dois anos, de pé (altura).
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* No 1° semestre, ha crescimento em torno de 15 cm; e no 2° semestre,
em torno de 10 cm.

* Entre 2 e 5 anos, a crianga cresce 7 cm/ano; e entre 6 e 12 anos, cerca
de 6 cm/ano.

* Na adolescéncia, o crescimento é mais acelerado, e o pico de velocidade
de crescimento varia conforme o sexo (ver tépico a seguir).

» A estatura-alvo genética pode ser calculada utilizando-se as férmulas

ATENCAO PRIMARIA E PUERICULTURA

! que seguem:
(altura do pai + altura da mae — 13 cm)
Meninas
2
(altura do pai + altura da mae + 13 cm)
Meninos

2

Perimetro cefalico — O acompanhamento do perimetro craniano deve ser
feito nas criangas de 0 a 24 meses. Ele é aferido com uma fita métrica, que
passa sobre a proeminéncia occipital e a glabela. O crescimento médio no
primeiro ano de vida é de 8 cm nos primeiros quatro meses de idade (2 cm/
més) e de 4 cm nos proximos oito meses (0,5 cm/més). A partir do primeiro
ano de vida, o perimetro cefalico cresce em uma taxa menor, em torno de 1

cm a cada seis meses.
- indice de massa corporal (IMC) — O IMC é caracterizado pela proporcao

relativa entre o peso e a estatura. Ele pode ser usado como uma ferramenta
para avaliacao de desnutricao, bem como para o diagndstico de sobrepeso e
de obesidade. A formula utilizada para defini-lo é a que segue:

Peso (kg)

Altura® (m2)

IMC =

A seguir, a Tabela 2.1 apresenta as medidas antropométricas a serem aferi-
das em cada faixa etaria.

AVALIAQKU DO CRESCIMENTO »> Para estabelecer a comparacao de um conjunto
de medidas antropométricas com um padrao de referéncia, as escalas mais
comumente utilizadas sao a do percentil e do escore z.

Percentil — Os percentis sao derivados da distribuicao em ordem crescente
dos valores de um parametro, observados para determinada idade ou sexo; a
classificagao de uma crianca em determinado percentil permite estimar quan-
tas criangas, de mesma idade e sexo, sao maiores ou menores em relacao ao
parametro avaliado. Desse modo, uma crianca ter seu peso classificado na
posicao do percentil 25 significa que, entre criangas do mesmo sexo e idade,
25% tém peso igual ou inferior ao seu, ao passo que os outros 75% tém peso
igual ou superior. Isso vale para qualquer idade e parametro antropométrico.

4
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TABELA 2.1 > INDICES ANTROPOMETRICOS E DEMAIS PARAMETROS ADOTADOS PARA A

VIG’ILANCIA NUTRICIONAL, SEGUNDO RECOMENDACOES DA ORGANIZAGAO MUNDIAL DE
SAUDE E DO MINISTERIO DA SAUDE

FASES DO CURSO DA VIDA iNDICES E PARAMETROS

Criancas Peso por idade
Estatura por idade
Peso por estatura

IMC por idade
Adolescentes IMC por idade
Estatura por idade
Adultos IMC por idade
Estatura por idade
Idosos IMC
Gestantes IMC por semana gestacional

Ganho de peso gestacional

IMC, indice de massa corporal.
Fonte: SISVAN. Orientacdes para a coleta e anélise de dados antropométricos em servios de salde. 2011.
http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/orientacoes_coleta_analise_dados_antropometricos.pdf

Escore z — O escore z é outro termo estatistico e quantifica a distancia do va-
lor observado em relagao a média dessa medida em determinada populagao.
Em termos praticos, significa o nimero de desvios-padrao que o dado obtido
esta afastado de sua média. Desde 2007, as curvas da Organizacao Mundial
de Salude (OMS) utilizando escore z sao as padronizadas na Caderneta da
Crianca no Brasil.

As figuras com as curvas de crescimento utilizadas pelo Ministério da Saude
estdo disponiveis na secdo APENDICES (pag. XXX).

Nas Tabelas 2.2 a 2.5, sao apresentados os pontos de corte para a avaliagao
do estado antropométrico de criancas, segundo cada indice.

Deve-se sempre estar atento para a evolucao do crescimento da crianca.
Se a linha de crescimento, registrada nas curvas, tender a horizontal, ou
estiver descendo ao longo dos atendimentos, trata-se de um sinal de alerta,
ja que a criancga esta se aproximando de uma situacao de baixo peso ou de
baixa estatura para a idade. Na presenca de desnutricdo recente, as curvas
de estatura e perimetro cefalico nao se alteram; porém, quando a alteracao
nutricional é prolongada, a estatura também fica comprometida. As causas
e 0 manejo de baixa estatura e baixo peso serao abordados posteriormente.

DESENVOLVIMENTO »

DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR » Na avaliagdo do desenvolvimento
neuropsicomotor (DNPM), a anamnese é essencial, e o examinador deve
sempre ter em mente a idade cronolégica do paciente. Outro fator relevante

ATENCAO PRIMARIA E PUERICULTURA
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§ TABELA 2.2 » PONTOS DE CORTE DE PESO PARA A IDADE PARA CRIANCAS (8 A 10 ANOS)
g VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
E < Percentil 0,1 < Escore z -3 Muito baixo peso para a idade
=<
= > Percentil 0,1 e > Escorez-3 e Baixo peso para a idade
= .
= < Percentil 3 Escore z -2
‘§ > Percentil 3 e > Escorez-2¢ Peso adequado para a idade
E < Percentil 97 < Escorez +2

> Percentil 97 > Escorez +2 Peso elevado para a idade*

*Nota: Este ndo € o indice antropométrico mais recomendado para a avaliagao do excesso de peso entre criangas.
Essa situacdo deve ser avaliada pela interpretacdo dos indices de peso para a estatura ou IMC para a idade.
Fonte: SISVAN. Orientacdes para a coleta e andlise de dados antropométricos em Servigos de satde. 2011.
http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/orientacoes_coleta_analise dados_antropometricos.pdf

TABELA 2.3 » PONTOS DE CORTE DE ESTATURA PARA A IDADE PARA CRIANCAS E

ADOLESCENTES

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore z -3 Muito baixa estatura para
a idade

- = Percentil 0,1 e < > Escore z -3 e < Escore Baixa estatura para a idade
Percentil 3 7-2

> Percentil 3 > Escore z -2 Estatura adequada para a
idade

Fonte: SISVAN. Orientagdes para a coleta e anélise de dados antropométricos em servios de satde. 2011.
http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/orientacoes_coleta_analise dados_antropometricos.pdf

TABELA 2.4 > PONTOS DE CORTE DE INDICE DE MASSA CORPORAL PARA A IDADE PARA
CRIANCGAS MENORES DE CINCO ANOS

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore z -3 Magreza acentuada

> Percentil 0,1 e < Percentil 3 = Escore z-3 e < Escore z -2 Magreza

> Percentil 3 e < Percentil 8 > Escorez-2e < Escorez +1  Eutrofia

> Percentil 85 e < Percentil 97 > Escorez +1e < Escorez +2  Risco de sobrepeso

> Percentil 97 e < Percentil 99,9 > Escorez +2e < Escorez +3  Sobrepeso

> Percentil 99,9 > Escore - z+3 Obesidade

Fonte: SISVAN. Orientacdes para a coleta e andlise de dados antropométricos em Servigos de satide. 2011.
http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/orientacoes_coleta_analise dados_antropometricos.pdf

(o))
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TABELA 2.5 > PONTOS DE CORTE DE INDICE E MASSA CORPORAL PARA A IDADE PARA
CRIANCAS MAIORES DE CINCO ANOS E ADOLESCENTES

VALORES CRITICOS DIAGNGSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escorez -3 Magreza acentuada

> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore z-3 e < Escore z -2 Magreza

ATENCAO PRIMARIA E PUERICULTURA

> Percentil 3 e < Percentil 85 > Escorez-2e < Escorez +1  Eutrofia

> Percentil 85 e < Percentil 97/ > Escorez +1e < Escorez +2  Sobrepeso

> Percentil 97 e < Percentil 99,9 > Escorez +2e < Escorez +3  Obesidade

> Percentil 99,9 > Escore - z+3 Obesidade grave

Fonte: SISVAN. Orientagdes para a coleta e anélise de dados antropométricos em servicos de satde. 2011.
http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/orientacoes_coleta_analise_dados_antropometricos.pdf

é que o desenvolvimento do tébnus muscular da crianca se da na direcao
craniocaudal.

Na anamnese neuroldgica, € importante obter detalhes sobre a gestagédo
(salde materna, uso de substancias, como é&lcool ou drogas, consangui-
nidade), aléem de informacdes sobre o parto (idade gestacional [IG], indi-
ce de Apgar), pois, a partir desses dados, tem-se ideia de possiveis lesoes
hipdxico-isquémicas, traumaticas ou infecciosas ao sistema nervoso central

(SNC). A historia familiar também deve ser questionada, visando alteracoes -
de origem genética.

O exame neuroldgico na crianca € evolutivo, pois, a cada etapa do cresci-
mento, existem funcdes que aparecem e desaparecem, conforme ocorre a
mielinizagdo do SNC.

EXAME NEUROLOGICO DO RECEM-NASCIDO » No exame neurolégico do RN, ava-
lia-se em primeiro lugar, por meio de ectoscopia, a reatividade do bebé, sua
movimentacao passiva, a presenca de dismorfias, a mimica facial, o formato
do cranio.

O ciclo vigilia-sono é extremamente importante de ser analisado, pois, de-
pendendo do estado em que o bebé se encontra, ele pode alterar algumas
manobras do exame. Assim, Pretchtl sistematizou seis estados; para realiza-
cao do exame neurologico, o ideal € que a crianga se encontre nos estados
de despertar quieto (Estado 3: olhos abertos, sem movimentos grosseiros)
ou despertar ativo (Estado 4: olhos abertos, movimentos grosseiros, sem
choro).

Apos a avaliacao da reatividade, analisa-se a atitude, ou seja, a posicao em
que o bebé se encontra. O normal é encontrar o RN em flexao generalizada,
com hipertonia dos quatro membros e hipotonia de tronco ou axial. Até
o final do primeiro més, a movimentacao espontanea € mais intensa nos
membros inferiores do que nos superiores. E importante também avaliar
a emissao de sons. Nessa fase, o bebé apresenta um choro inarticulado,
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mas consolavel. Choros intensos e nao consolaveis merecem uma avaliagao
neurolégica mais detalhada.

Para avaliar o tbnus muscular, utilizam-se algumas manobras:

* Manobra do cachecol: Consiste em cruzar os bragos da crianca adiante do
pescoco e apos solta-los, verificando a amplitude do movimento e de que
modo os membros voltam a posicao inicial. Essa manobra serve tanto para
avaliar o tonus quanto para avaliar sinais focais (déficits motores isolados).

* Manobra da beira da cama: Consiste em deitar a crianga em decubito
dorsal na beira da cama. O bebé vai ficar com os membros inferiores
sobre acdo da gravidade. A crianca normal levanta os dois membros
contra a gravidade. A crianga com déficit motor levantara apenas um ou
nenhum membro.

* Manobra do rechaco: Consiste em colocar a crianca em decubito dorsal,
com os membros inferiores fletidos em diregdo ao abdome. O examinador
segura os dois joelhos, e, com a outra mao espalmada, segura a planta dos
pés em contato com a maca. A seguir, solta os membros simultaneamente,
observando sua queda. A crianca com déficit motor focal ira soltar um
membro antes do outro.

ATENCAO PRIMARIA E PUERICULTURA

Os reflexos tendinosos sao facilmente obtidos se houver paciéncia do exami-
nador, aguardando a oportunidade adequada para realiza-los, pois a crianca
deve estar com o membro relaxado, sem contragao muscular. Os reflexos de-
vem ser simétricos em um RN normal. Os reflexos adutor, patelar, aquiliano,

bicipital, tricipital, estilorradial e nasopalpebral estao presentes em 100%
- dos bebés a termo.

O reflexo superficial cutaneo-plantar é encontrado em todos os RNs, e sua
resposta normal a partir de nove meses é a extensao do halux com abertura
em leque dos demais artelhos, ou apenas a abertura em leque dos artelhos.
A partir dessa idade, pode-se tornar flexor, predizendo uma evolucao de aqui-
sicao da deambulacao. O reflexo cutaneo-abdominal nem sempre é obtido,
sendo testado em trés niveis de cada lado do abdome, devendo observar-se
um deslocamento da cicatriz umbilical ou da linha alba para o lado estimu-
lado, mas deve ser simétrico.

Os reflexos primitivos sao encontrados nos RNs e tendem a desaparecer com
o0 crescimento e a mielinizagao. Sao eles:

* Preensao reflexa dos dedos e artelhos: Coloca-se o dedo do examinador na
palma da mao do bebé, na juncao metacarpofalangeana. O bebé flexiona
os dedos, sendo capaz de segurar um objeto. No reflexo de preensao dos
artelhos, coloca-se um objeto na base dos artelhos e o bebé os contrai.
Comeca a desaparecer no 2° més.

* Reflexo de sucgao: E encontrado em todo RN normal a partir de 33 se-
manas. Sua auséncia significa sinal grave de comprometimento do SNC.

* \Voracidade ou pontos cardeais: Estimulam-se os cantos da boca do RN,
que se desloca, procurando o estimulo.

* Reflexo de Magnus de Kleijn ou tonicocervical assimétrico: Com o RN em
declbito dorsal, o examinador segura o paciente com uma mao no térax
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e, com a outra mao, vira a cabeca para os lados. A resposta normal é a
extensao dos membros que estao voltados para o lado facial e a flexao dos
membros voltados para o lado occipital. Desaparece no 2° més de vida.

* Reflexo de Moro: Existem trés formas de realizar esse reflexo: bater pal-
mas proximo a crianga; reclind-la no braco do examinador, o qual faz um
movimento de queda brusca; fazer estiramento brusco do lengol embaixo
da crianca (Figura 2.2). A resposta normal é extensao seguida de abdugéo
dos membros, principalmente os superiores, seguida de flexdo-adugao.
Na maioria das criancas, desaparece no 4° més.

* Marcha reflexa: Segura-se o bebé pelas axilas e realiza-se o contato da
planta dos pés com uma regido sélida. A crianca estende as pernas,
mantendo os joelhos semifletidos e, se é inclinada para frente, ela realiza
a marcha reflexa. Desaparece em torno do 2° més de vida.

* Extensao cruzada: Mantém-se um dos membros inferiores estendidos e
realiza-se um estimulo na planta do pé. O membro contralateral apresenta
uma resposta de flexdo e abdugao, seguida de extensao e abducéo.

ATENCAO PRIMARIA E PUERICULTURA

Durante a avaliacao do RN a termo, além do perimetro cefélico, a aferigéo
de outras medidas da cabeca permite a analise do crescimento cerebral e o
reconhecimento de microcefalias, macrocefalias e cranioestenose. A distan-
cia biauricular ¢ medida de uma insercao a outra das orelhas. A distancia
anteroposterior € a medida da glabela a protuberancia occipital. Dividindo-se
estas duas Ultimas medidas uma pela outra, respectivamente, obtém-se o
indice cefalico, cuja medida normal esta entre 0,88 e 1. Alteracoes desse

indice devem ser investigadas. -
As particularidades do exame neurolégico e do desenvolvimento do RN

prematuro serao abordadas em outro capitulo.

DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR DO LACTENTE » Com base nos conceitos
de Lefevre, a maturagdo do SNC caracteriza-se por manifestacoes perma-
nentes, com as quais a crianca ja nasce e que geralmente nao se modificam.
As manifestacoes reflexas transitérias sao os chamados reflexos primitivos;
e as manifestacdes evolutivas sao aquelas com as quais a criancga ja nasce,
mas, com a mielinizacao, passam de atividades involuntéarias a voluntarias.
O DNPM da crianca pode ser dividido em idades-chave, que sao as idades
dos principais marcos do desenvolvimento.

FIGURA 2.2 » REFLEXO DE MORO.
Fonte: Adaptada de Kotagal, Mordi, Garcia-Prats.
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A seguir, na Tabela 2.6, sao apresentadas as principais caracteristicas por
idade-chave.

EXAME NEUROLOGICO DA CRIANCA » O exame neurolégico da crianca inicia-
-se por meio da observagao quando ela entra no consultério. Observa-se a
marcha, a fala e sua interacdo com pessoas e objetos. Com lapis e papel,
podem-se avaliar as funcdes cognitivas, a coordenacao motora e a capaci-
dade de reproducao de formas. Nas criancas maiores, podem-se analisar a
leitura e a escrita.

Avaliagdo de marcos do desenvolvimento, conforme a idade-chave:

18 meses: Sobe escada com ajuda; usa colher; desenha garatujas reti-
lineas; fala ao redor de 10 palavras com significado; inicio do controle
vesical diurno.

24 meses: Sobe e desce escadas sem ajuda, mas sem alternar os pés;
desenha garatujas circulares; chuta bola; inicio das frases de duas palavras;
inicio do controle vesical noturno e do controle anal.

3 anos: Sobe escadas alternando os pés; prova index-nariz com os olhos
abertos; constrdi torre com 9 cubos; fala com dislalias de supressao;
controle vesical diurno consolidado.

4 anos: Permanece em pé com o0s pés unidos e os olhos fechados por
30 segundos; prova index-nariz com os olhos fechados; copia uma cruz;
reconhece o branco e o preto; fala sem dislalias; controle vesical noturno

em consolidacao e anal consolidado.

TABELA 2.6 > CARACTERISTICAS DO DESENVOLVIMENTO POR IDADE-CHAVE

IDADE 3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES
Tonus Inicio da hipoto-  Hipotonia fisiold- ~ Semelhante ao Semelhante ao
nia fisioldgica gica plena adulto adulto

Reflexos primi-  Desaparecimento  Preensao plantar  Preensdo plantar  Preensao plantar
tivos dos reflexos e cutneo-plan- e cutaneo-plan- e cutaneo-plan-
tonicos tar extensora tar extensora tar extensora
Equilibrio esta-  Sustento cefali-  Senta sem Ficaem pé com  Fica em pé sem
tico e dinamico  coe movimento  apoio e muda de  apoio, engati- apoio, marcha
voluntario da declibito nha, anda com
cabega apoio
Coordenacao Preensao Preenséo vo- Pinca superior,  Pinga superior
das maos palmar, levaas  luntdria (pinca troca objetos individualizada
maos ao centro inferior) de mao
Visao, audicao  Atencdoaesti-  Localizae Localiza e iden-  Localiza e iden-
e linguagem mulos, uso de identifica esti- tifica estimulos, tifica estimulos,
vogais mulos, silabas silabas com palavras com
repetidas significado significado

Fonte: Adaptada de Rotta, NT, 2005.

10
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* 5 anos: Pula em um pé s6 por 5 m; copia circulo e quadrado; reconhece
e nomeia todas as cores; controle esfincteriano consolidado.

* 6 anos: Pula por 5 m com o pé ndao dominante; bate com o indicador
e o pé do mesmo lado alternadamente; nocao de direita e esquerda no
préprio corpo.

e 7 anos: Pula e bate palmas duas vezes no ar; copia um losango; sabe
direita e esquerda no examinador.

ATENCAO PRIMARIA E PUERICULTURA

Apds os sete anos, deve-se realizar a avaliagao por meio das funcoes neu-
ropsicolégicas superiores, que devem coincidir com o desempenho na apren-
dizagem.

ESTIMULO DO DESENVOLVIMENTO » A crianca deve ser estimulada desde os pri-
meiros dias de vida, com objetos e sons, para que se desperte nela o desejo
de reagir a esses estimulos. A movimentacao passiva, ou seja, o simples
manuseio do bebé, e a movimentacao ativa, colocar o bebé sentado, sao
formas de estimulacado motora. Estimulos visuais, com brinquedos coloridos,
e auditivos, como conversar com a crianga ou colocar musica, contribuem
para o desenvolvimento da visdo e da linguagem, respectivamente.
Criancas com atraso no desenvolvimento devem ser encaminhadas para
avaliacao neurolégica para investigacao e, posteriormente, estimulacao com
profissionais especializados, como fisioterapeutas, fonoaudi6logos, psicope-
dagogos e terapeutas ocupacionais. O atraso no DNPM sera abordado no
Capitulo XX.

DESENVOLVIMENTO PUBERAL » Puberdade é o estagio de desenvolvimento ca- -
racterizado por uma sequéncia de mudangas hormonais que levam a inume-
ras transformacoes biolégicas, entre elas secregdo de hormdnios gonadais e
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios e das funcoes reprodu-
tivas. Esse estagio faz parte da adolescéncia, um periodo com numerosas
transformacodes nos aspectos fisicos, psiquicos e sociais do individuo.

A puberdade inicia-se apds a reativacao do eixo hipotalamo-hipéfise-gonadal
(HHG), quando ocorre um aumento na producao do horménio liberador de
gonadotrofinas (GnRH, de gonadotropin-releasing hormone), que é secreta-
do de forma pulsatil pelos neur6nios hipotalamicos. Sua secrecao resulta na
liberacao, também pulsatil, pela glandula hipéfise, do hormonio luteinizante
(LH, de luteinizing hormone) e do horménio foliculo-estimulante (FSH, de
follicle-stimulating hormone), que sao liberados na circulagao periférica e
atingem as gbnadas, as quais promoverao a sintese de esteroides sexuais
(androgeénios e estrogénios).

Os eventos pueris no sexo feminino iniciam-se mais precocemente quando
comparados ao sexo masculino. Considera-se normal o inicio da puberdade
em meninas entre 8 e 13 anos (média de 10 anos), € nos meninos entre 9
e 14 anos (média de 11,5 anos).

A sequéncia do desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundarias no
adolescente foi sistematizada por Tanner, em 1962. Foram descritos os es-
tagios de maturacao sexual, que variam do estagio 1 (infantil) ao 5 (adulto),
considerando-se o desenvolvimento mamario (M) e a pilosidade pubiana
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(P) para o sexo feminino, e o desenvolvimento da genitalia externa (G) e da
pilosidade pubiana (P) para o sexo masculino (ver Tabela 2.7).

A puberdade feminina geralmente comega com a telarca, que € o desenvol-
vimento do broto mamario, com influéncia dos estrogénios produzidos pe-
los ovarios em decorréncia do estimulo dos hormonios hipotalamicos (LH e
FSH). Pode ocorrer de forma assimétrica e costuma preceder a pubarca, que
é o inicio da pilificacao pubiana, com o efeito dos androgénios. Entretanto,
a pubarca pode também ocorrer antes da telarca ou simultaneamente com
ela. A menarca, como é designada a primeira menstruacao, ocorre cerca de
2,5 anos apos a telarca (geralmente no estagio M4). O inicio do estirao de
crescimento nas meninas coincide com o inicio da puberdade. O pico de
estirao puberal, atingindo o maximo da velocidade de crescimento (em torno

TABELA 2.7 » ESTADIAMENTO MATURACIONAL DE TANNER

DESENVOLVIMENTO MAMARIO — SEXO FEMININO

ATENCAO PRIMARIA E PUERICULTURA

M1 — Mama infantil, com elevacao somente da papila.

M2 — Broto mamario. Forma-se uma saliéncia pela elevacao da aréola e da papila. 0 didmetro
da aréola aumenta e h& modificagao em sua textura. Ha pequeno desenvolvimento glandular
subareolar.

M3 — Maior aumento da mama e da aréola, sem separagao de seus contornos. 0 tecido mamério
extrapola os limites da aréola.

- M4 — Maior crescimento da mama e da aréola, sendo que esta forma uma segunda saliéncia
acima do contorno da mama (duplo contorno).

M5 — Mama de aspecto adulto, em que o contorno areolar novamente é incorporado ao contorno
da mama.

DESENVOLVIMENTO GENITAL — SEXO MASCULINO

G1 — Testiculos, escroto e pénis de tamanho e proporgdes infantis.

G2 — Aumento inicial do volume testicular (= 4 mL). A pele do escroto muda de textura e torna-se
mais fina e avermelhada. O pénis nao apresenta aumento.

G3 — Crescimento do pénis em comprimento. Maior aumento dos testiculos e do escroto.

G4 — Aumento do pénis, principalmente em didmetro, e desenvolvimento da glande. Maior cresci-
mento de testiculos e escroto, cuja pele torna-se mais enrugada e pigmentada.

G5 — Desenvolvimento completo da genitalia, que assume caracteristicas adultas.

PILOSIDADE PUBIANA — SEXOS FEMININO E MASCULINO

P1 — Auséncia de pelos pubianos. Pode haver uma leve penugem, semelhante a observada na
parede abdominal.

P2 — Aparecimento de pelos longos e finos, levemente pigmentados, lisos ou pouco encaracola-
dos, ao longo dos grandes |abios e na base do pénis.

P3 — Maior quantidade de pelos, agora mais grossos, escuros e encaracolados, espalhando-se
gsparsamente na regiao pubiana.

P4 — Pelos do tipo adulto, cobrindo mais densamente a regiao pubiana, mas sem atingir a face
interna das coxas.

P5 — Pilosidade pubiana igual a do adulto, em quantidade e distribuico, invadindo a face interna
da coxa.
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FIGURA 2.3 » ESTAGIOS DE MATURAGAD SEXUAL FEMININA — MAMAS.

FIGURA 2.4 » ESTAGIOS DE MATURACAO SEXUAL FEMININA E MASCULINA — PELOS PUBIANOS E GENITALIA.

de 8,25 cm/ano), ocorre antes da menarca, nos estagios M3. O crescimento
estatural encerra-se aproximadamente entre os 15 e os 16 anos.

No sexo masculino, a primeira manifestacao fisica externa do inicio clinico da
puberdade é o aumento do volume testicular (quando atinge 4 mL) em decor-
réncia do estimulo dos hormonios hipotalamicos (LH e FSH). Isso € denomi-
nado gonadarca e ocorre de forma concomitante ou precedendo a pubarca.
No entanto, os pelos pubianos podem surgir antes do aumento do volume dos
testiculos pelos efeitos da adrenarca, que é o inicio da produgao de androgé-
nios pelas suprarrenais. O aumento da producao de androgénios pela suprar-
renal ocorre em média um ano e meio antes da reativacao do eixo HHG. Nos
meninos, o inicio da puberdade ocorre ainda em um momento de velocidade
de crescimento estavel ou pré-puberal. A aceleracado do crescimento ocorre
apenas no estagio G3, e o pico de velocidade de crescimento (em torno de
9,5 cm/ano), em G4. No estagio G3, ocorre a espermarca, que é a primeira
eliminacao de liquido seminal contendo espermatozoides. A combinagao entre
um longo periodo de crescimento pré-puberal e um pico de velocidade de
crescimento maior explica a discrepancia de altura entre homens e mulheres.
A puberdade engloba, além da maturagao sexual e do estirao de crescimen-
to, outros eventos fisicos e de ordem psicossocial que devem ser abordados
pelo pediatra. Sao estabelecidas as distintas formas corporais masculinas
e femininas, como resultado do desenvolvimento esquelético, muscular e
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do tecido adiposo. Ao longo de todo o processo puberal, a menina cresce
aproximadamente 24 c¢cm, e o menino, em torno de 28 cm. Ao final de seu
crescimento estatural, a menina tera atingido uma porcentagem de gordura
corporal em torno de 25%, o que equivale ao dobro da gordura adquirida pe-
los meninos. O ganho de peso nas meninas é decorrente, principalmente, do
ganho de tecido adiposo, que esta preferencialmente localizado nos quadris
e nas coxas, delineando a tipica configuracao do corpo feminino. H& tam-
bém um aumento na capacidade fisica, que ocorre de forma mais marcante
no sexo masculino, como resultado do desenvolvimento do sistema cardio-
circulatoério, e aumento do volume sanguineo circulante (eritropoiese) e da
massa muscular. Ao contrario do ganho de gordura, a velocidade maxima do
crescimento muscular ocorre junto com o pico de velocidade de crescimento,
e seu incremento se faz a custa do aumento do nimero e do tamanho das
células. Ao final do crescimento, o contelido feminino de massa muscular
sera apenas dois tercos do observado nos homens. A forgca muscular por gra-
ma de tecido também se torna comparativamente menor no sexo feminino.

Algumas alteracOes laboratoriais podem ser encontradas nessa fase, como
0 aumento transitorio da fosfatase alcalina (FA) (refletindo a atividade oste-
oblastica e o crescimento 6sseo) e 0 aumento dos valores de colesterol total
e triglicérides, em decorréncia da maior producao de esteroides sexuais. A
pressao arterial (PA) sofre aumento gradual nesse periodo.

Em decorréncia de todas essas modificacoes corporais, € importante que
o pediatra esteja atento a qualidade da alimentagdo de seu paciente ado-

ATENCAO PRIMARIA E PUERICULTURA

- lescente para garantir o aporte necessario de célcio, de ferro e de outros
nutrientes indispensaveis.

O inicio da atividade sexual e os riscos relacionados (gravidez, doencas se-
xualmente transmissiveis [DSTs]), o aparecimento de acne, a ginecomastia
no sexo masculino, as mudancas comportamentais e de humor e as relagoes
familiares e sociais, bem como os comportamentos de risco (alcool e outras
drogas), sao topicos a serem abordados no consultério pediatrico.

P LEMBRE-SE!

1. 0crescimento do ser humano é um processo dinamico e continuo, influencia-
do por diversos fatores, e que nao mantém uma velocidade uniforme, variando
ao longo dos anos, conforme os diferentes drgaos, sistemas e tecidos.

2. Até os dois anos, recomenda-se a aferi¢cao dos indices antropométricos e
a plotagem nas curvas de referéncia, em todas as consultas pediatricas. A
partir de entao, é necessaria verificagao, no minimo, anualmente.

3. 0 DNPM deve ser avaliado por anamnese detalhada e levando em consi-
deracao a idade cronolégica da crianca. 0 exame neuroldgico é evolutivo.

4. 0Os eventos puberais iniciam-se mais precocemente nas meninas quando
comparadas aos meninos. A puberdade engloba nao so maturagao sexual
e estirao de crescimento, mas outros eventos fisicos e psicossociais que
necessitam ser abordados pelo pediatra.
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