ALIMENTACAO, NUTRICAO E CRESCIMENTO

Sousa BI, de Almeida MDVI!

Resumo

A monitorizacdo do crescimento humano é essencial para avaliar as condicoes nutricionais e de satide,
quer a nivel individual, quer comunitdrio.

Este processo de crescimento é perceptivel nas variagoes de distintas dimensoes fisicas e ndo se trata de
um processo constante no tempo. Sao diversos os factores que o afectam, tanto no periodo pré como no
pos-natal, e que vdo determinar os diferentes padroes de crescimento encontrados em diversas popula-
coes, resultado de influéncias genéticas e ambientais, que devem ser consideradas para uma correcta
avaliagdo nutricional e do crescimento.

O crescimento do ser bumano é assim resultado das interacgoes entre a genélica e diversos factores am-
bientais, dos quais se destaca a nutrigdo, por ser aquele que produz os efeitos mais marcantes em todo o
processo de crescimento.

Uma adequada nutrigdo associada ao normal funcionamento orgdnico, sio sem diwida condigoes
[avoraveis para que o crescimento humano se realize em consondncia com o potencial genético dos
individuos.
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Abstract

To evaluate the nutritional and bealth conditions, at the individual and the community level, it is crucial
1o monitor the process of human growth.

The growth process is noticeable in the variations of the different physical dimensions and it is not a cons-
lant process in lime. Several factors, both in the prenatal and in the postnatal period, will influence the
different growth patterns found in several populations. These are a result of genetic and environmental
influences, and should be taken into account for the correct nutritional status and growth assessment.
Human growth is a result of the interactions between genetic and several environmental factors, of which,
nutrition shows one of the most outstanding effects in the process.
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O CRESCIMENTO E SEUS DETERMINANTES

O crescimento € caracteristico dos periodos embrionario, fetal e das idades infantis e da adolescéncia. Consis-
te no aumento gradual do tamanho do corpo e dos seus tecidos e érgios desde a concepcio até a fase adulta
(Palminha JM e Vieira P, 2002). Baseia-se nos processos celulares basicos de divisio (hiperplasia), aumento
de tamanho (hipertrofia), migracio e diferenciacio (formagio de estruturas anatomicas e de fungdes bioqui-
micas e moleculares) (Penchaszadeh VB, 1988). £ um fendmeno que se traduz por modificacoes progressivas
de diversas medidas corporais como € o caso do peso, da estatura e do tecido celular subcutaneo (Teixeira
Santos N, 1982). Contudo, a velocidade de crescimento nio € linear (Palminha JM e Vieira P, 2002). Néo se
trata de um processo biolégico uniforme por unidade de tempo (Cusminsky M e Ojeda ENS, 1988) e varia
durante as virias fases da vida, sendo o crescimento acompanhado pelo aumento do tamanho e complexi-
dade dos tecidos e érgaos, incluindo as propor¢des de musculo e de gordura (Palminha JM e Vieira P, 2002).
Desde a concepgio até aos 6 anos de idade, desenvolve-se a maior velocidade, seguido por um periodo mais
lento, sofrendo uma nova aceleracio na puberdade (Cusminsky M e Ojeda ENS, 1988).
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Diferentes tecidos e regides do corpo amadurecem a diferentes taxas e o crescimento e desenvolvimento da
crianga consiste numa série de mudancas muito complexas (Tanner JM, 1986).

Para uma correcta utilizacio e interpretacio dos parametros de crescimento, é fundamental entender este
processo, compreender a sua dinimica e reconhecer as suas variagdes normais e patolgicas.

O potencial antropométrico de uma crianca comeca a ser determinado durante a vida intra-uterina, e conti-
nua na primeira infincia e na idade pré-escolar (Guerra AJM, et al, 1990), e o crescimento corporal pode ser
influenciado por multiplos factores, internos e externos. Como factores internos, isto €, bioldgicos, existem
as influéncias genéticas, os factores obstétricos (0 peso da crianga a0 nascer e a gemelaridade) e o género.
De entre os externos, a nutrigio ¢ um factor determinante, assim como certos toxicos, nomeadamente o
alcool etilico e certos farmacos, factores ambientais, como a altitude e o clima, e a doenga, como por exem-
plo certas doencas enddcrinas e infecciosas (Jelliffe DB e Jelliffe EPF, 1989). Podemos assim constatar que o
crescimento humano € determinado pela heranca genética e pelo ambiente, existindo variacdes individuais
no “potencial genético” para processos globais e especificos do crescimento (Penchaszadeh VB, 1988). Isto
é, ¢ um processo complexo, em que uma série de factores afectam a capacidade de um individuo atingir o
seu “potencial genético”.

Assim, os factores hereditarios individuais e as caracteristicas genéticas da populacio sio essenciais para o
processo de crescimento (Eveleth PB e Micozzi MS, 1988). No entanto, sio as multiplas interac¢des entre a
genética e 0 meio ambiente que vao determinar o crescimento de cada ser humano.

Da heranga do genotipo, fixo para cada individuo, e de uma sequéncia de processos de desenvolvimento me-
diados pela interacgio entre o gendtipo e 0 meio ambiente, origina-se o fendtipo. Isto ¢, cada ser humano é
um produto Unico da interac¢do entre 0s seus genes e as circunstancias ambientais experimentadas em cada
etapa da sua vida. Pode-se desta forma conceber o gendtipo como um “potencial genético” para o organismo,
cujo grau de expressao dependera das influéncias ambientais (Penchaszadeh VB, 1988).

Podemos entdo afirmar que o crescimento estd sob a influéncia de varios factores (Tabela 1).

Tabela 1 - Factores que influenciam o crescimento.

Factores Exemplos

Familiar
Estatura familiar Baixa estatura familiar

Padroes de crescimento familiar Atraso de crescimento e pubertdrio

Obstétricos
Peso ao nascer Atraso de crescimento intra-uterino

Gemelaridade Gravidez multipla

Doengas genéticas Sindrome de Turner

Doengas cronicas
Respiratorias Asma, fibrose quistica

Cardiovasculares Insuficiéncia cardiaca crénica

Gastrointestinais Doenca celiaca, doenca inflamatéria do intestino
Renais Insuficiéncia renal cronica

Metabolicas Galactosemia

Doengas infecciosas Maldria

Alteracoes enddcrinas

Hormona de crescimento Insuficiéncia da hormona de crescimento
Hormonas tiroideias Hipotiroidismo
Corticosterdides Sindrome de Cushing

Esteroides sexuais Puberdade precoce
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Ambiental

Nutricional Malnutri¢do

Toxicos Alcoolismo

Nivel sécio-econdmico Pobreza

Altitude Altitude elevada
Clima Frio (Inverno)
Actividade fisica Inactividade fisica
Factores psicologicos Privagdo psicossocial

Ha que considerar factores familiares, como a estatura e os padroes de crescimento familiares, certas doengas
genéticas de que € exemplo o Sindrome de Turner, assim como o peso ao nascer que € reflexo do crescimen-
to intra-uterino (Kirk J, 2000).

As doencas cronicas, quer sejam respiratdrias, cardiovasculares, gastrointestinais, renais ou outras, podem,
quando ndo bem controladas influenciar o crescimento. Alteragdes hormonais, como a insuficiéncia da hor-
mona de crescimento, o hipotiroidismo, o Sindrome de Cushing e a puberdade precoce, produzem também
os seus efeitos no crescimento (Kirk J, 2000).

Dos factores ambientais, a nutri¢io ¢ sem divida o mais importante. Tem uma relacdo directa e indirecta com
numerosos factores e a sua interac¢io com alguns dos outros factores intensifica os efeitos resultantes da
malnutri¢io, como € o caso do atraso de crescimento. Nos paises em desenvolvimento, onde ha desnutricio,
as criangas de uma forma geral sdo pequenas (Eveleth PB e Micozzi MS, 1988), por isso, pode-se inferir que o
atraso de crescimento e a baixa estatura destas criangas € resultado de uma nutricio inadequada.

O nivel socio-econdémico e particularmente a pobreza ¢ outro factor a considerar. Em certos locais, devido
a situacio economica favoravel, as criancas usufruem de melhores condicoes alimentares e de cuidados de
saide. Deste modo, o seu crescimento pode ser considerado um indicador dos recursos econémicos locais.
Com poucas excepcoes, em qualquer populacio, criangas com condigoes sdcio-econdmicas Optimas sao mais
altas e pesadas do que as menos privilegiadas (Eveleth PB e Micozzi MS, 1988) (de Onis M, 2003).

Para além destes factores, outros igualmente importantes tais como situagoes infecciosas, a estagio do ano,
o clima, e a actividade fisica apresentam-se como determinantes do crescimento (Eveleth PB e Micozzi MS,
1988). Ha ainda que considerar factores psicoldgicos, tdo importantes no crescimento e desenvolvimento
infantil, dos quais a privagdo psicossocial ¢ um dos mais marcantes (Kirk J, 2000).

Se ¢ conhecido que os padrées de crescimento de individuos de raga branca variam de acordo com o esta-
tuto socio-econdmico e com factores de saude (Ulijaszek SJ, 1994), sabe-se igualmente que a etnia também
influencia os padrdes de crescimento, em particular a estatura (Ulijaszek SJ, 2001). Diversos autores referem
também diferengas étnicas na quantidade de tecido adiposo subcutineo. As criangas negras parecem ter
menos tecido adiposo subcutineo do que as criangas brancas (Eveleth PB e Micozzi MS, 1988).

Estes factores tem sido amplamente discutidos, levando até alguns autores como Ulijaszek SJ (2001), a consi-
derar estas diferencas suficientes para levantar a questdo da validade da concepgio de uma tnica referéncia
internacional de crescimento de criancas.

PERIODO PRE-NATAL E CRESCIMENTO

O conceito de crescimento como um continuum desde a concepgio € essencial para o seu estudo efectivo
(Falker F, 1978). Evidéncias recentes sugerem que défices de crescimento no peso e comprimento comegam
no inicio da gestacdo (Ramakrishnan U e Neufeld LM, 2001).

Embora o nascimento seja a fase inicial onde o crescimento ¢ habitualmente avaliado, influéncias significati-
vas conduzem a variagdes no tamanho ao nascer, que pode ser verificado nas diferencas de peso ao nascer
obtidas em diferentes sociedades. Na Papua Nova Guiné, a média do peso ao nascer de uma populagio gene-
ticamente semelhante varia de 2350g a 3250g, discrepancia correlacionada com as diferentes circunstancias
nutricionais desta populago (Malcolm L, 1979).

Apesar desta varia¢io ser dependente de uma série de factores, incluindo o ambiente intra-uterino manifes-
tado por exemplo pelo peso materno; o ambiente materno, como o consumo de tabaco e de dlcool etilico;
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as infeccoes e condiges socio-econdmicas, a evidéncia revela que em diferentes populagdes € a malnutricio
o0 maior determinante no peso ao nascer (Malcolm L, 1979).

Ha também que considerar que as células da massa livre de gordura do feto crescem e dividem-se sob influ-
éncias hormonais, de factores de crescimento, nutricionais, factores ambientais e genéticos que podem ser
interdependentes na optimizacio do crescimento celular fetal (Ballabriga A, 1996).

Um crescimento embriondrio e fetal normal pode ser definido como o resultado de uma divisao e crescimen-
to celular sem interferéncias, que originam como resultado final um recém-nascido de termo, em que foi
expresso todo o seu potencial genético. Por esta razio o diagndstico de um crescimento fetal normal baseia-
se na comparacio de medidas antropométricas do recém-nascido com padrdes de referéncias adequados
(Fescina RH e Schwarcz R, 1988).

Hai ainda que considerar que o crescimento intra-uterino pode ser influenciado por factores (1) demograficos
(condigdo socio-econdmica, raca, idade materna); (2) pré-concepcionais (paridade, estatura, doenga cronica,
antecedentes obstétricos desfavoraveis); (3) concepcionais (gravidez multipla, aumento de peso gestacional,
intervalo entre cada gravidez, infecgio, defeitos congénitos); (4) ambientais e do comportamento (hibito
tabdgico, abuso de dlcool etilico, altitude elevada, stress) e (5) dependentes de cuidados de satde (acompa-
nhamento pré-natal inexistente ou inadequado) (Fescina RH e Schwarcz R, 1988) (Figura 1).

Todos estes factores tém um papel imprescindivel no crescimento e desenvolvimento intra-uterino, no entan-
to, alguns sio mais marcantes do que outros. Em cada ano, 26 milhdes de bebés nascem muito pequenos e
leves para terem uma vida sauddvel, por doenca ou malnutricio de suas maes (WHO, 1995b). A malnutricio
materna ¢ o maior determinante do atraso de crescimento intra-uterino (ACIU) (peso inferior ao percentil
10 para a idade gestacional) em paises em desenvolvimento, evidenciado pelo baixo aumento de peso gesta-
cional, baixo Indice de Massa Corporal (IMC) pré-concepcio, e baixa estatura materna, A anemia materna, as
infeccOes respiratorias e gastrointestinais, a maldria e o tabaco sio também factores etiologicos importantes
(WHO, 2000a).

Desta forma a nutricio materna desempenha um papel preponderante no crescimento e desenvolvimento
intra-uterino do feto, podendo resultar num atraso de crescimento.

Figura 1 - Factores que influenciam o crescimento pré-natal.

Factores
demograficos

Factores
concepcionais
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pré-concepcionais ~—~—
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Factores ambientais Factores dependentes
e do comportamento de cuidados de satde

Crescimento
pré-natal

Fonte: Fescina RH, Schwarcz R. Crecimiento intrauterino — La mujer gestante. In: Cusminsky M, Moreno EM, Ojeda ENS editors.
Crecimiento y Desarrollo — Hechos y tendencias. Washington: Organizacion Panamericana de la Salud;1988.p.71-89.

No entanto, convém realcar que o ACIU pode centrar-se em duas causas. No potencial de crescimento fetal
diminuido e no reduzido suprimento nutricional para o feto. A limitaco do potencial de crescimento fetal
pode estar relacionado com anomalias genéticas ou por bloqueio de expressio génica de factores de cresci-
mento tecidulares, e a malnutrigdo fetal com a redu¢do no suprimento nutricional, ou por disturbios fetais
na utilizacdo de nutrimentos (Ballabriga A, 1996). O momento, a duragio e a intensidade dos processos que
alteram o crescimento fetal vio determinar as caracteristicas e o grau de atraso de crescimento fetal (Belizin
JM e Villar J, 1988). Assim, durante a gestacdo, situagdes como a malnutri¢do cronica, tabaco, infecgio ou
alteracoes vasculares maternas podem provocar no feto uma diminuicao de tamanho e peso (Belizdn JM e
Villar J, 1988).

O ACIU ¢ um problema de satde publica em vdrias zonas do mundo e tem consequéncias adversas (Ra-
makrishnan U e Neufeld LM, 2001), sendo um componente importante na incidéncia de baixo peso ao nas-
cer, especialmente em paises subdesenvolvidos (Belizdn JM e Villar J, 1988). Em paises desenvolvidos, foi
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demonstrado que o ACIU estd associado a um maior risco de cardiopatia corondria, acidente cerebrovascular,

diabetes e hipertensio arterial, estando esta associacio provavelmente relacionada com o crescimento. Um

crescimento fetal limitado, seguido de um crescimento pds-natal de recuperacdo muito rapido pode estar

relacionado com os mecanismos subjacentes as doengas (WHO, 2003).

Ha também uma forte associacio entre 0 peso ao nascer e 0 estatuto sOcio-econdmico, que por sua vez esta

relacionado com o ganho de peso materno durante a gestacio (Malcolm L, 1979).

O baixo peso ao nascer, definido pela Organizagio Mundial de Saide (OMS) como o recém-nascido com um

peso ao nascer inferior a 2500g (Belizan JM e Villar J, 1988), resulta de uma gestacio que termina antes do

perfodo de gestagdo normal (crianca prematura) ou de uma gestacdo durante a qual a taxa de crescimento
intra-uterino € anormalmente lenta, ndo tendo em consideragao a duragao da gestacio (Battaglia FC e Sim-
mons MA, 1978). Podemos neste caso referir, que existem dois tipos de recém-nascidos com baixo peso ao

nascer: de pré-termo e de termo que sofreram um ACIU (Belizan JM e Villar ], 1988).

O baixo peso ao nascer € um marcador de circunstancias intra-uterinas adversas (Syddall HE, et al, 2005), e o

elevado peso a0 nascer esta por sua vez relacionado com diversos factores etiopatogénicos, entre os quais a

diabetes gestacional (Gillman MW, et al, 2003).

Desta forma, a duragio da gestagio e o peso ao nascer tém uma grande importancia no desenvolvimento

futuro da crianga. (Cusminsky M e Ojeda ENS, 1988). Diversos estudos, desenvolvidos em criangas até aos 3

anos de idade, demonstram que criancas com ACIU ndo atingem o peso e o tamanho dos nascidos com peso

adequado (Belizan JM e Villar J, 1988).

Uma gestacio multipla ou em idades extremas da vida reprodutiva, ou situacdes como diabetes, hipertensio,

caréncia de nutrimentos essenciais, e infec¢do materna foram também identificados como factores pré-natais

que afectam o desenvolvimento humano (Cusminsky M e Ojeda ENS, 1988).

O peso e 0 comprimento a0 nascer sio importantes indicadores clinicos, muito usados para avaliar o cresci-

mento pré-natal (Oishi K, et al, 2004). O peso ao nascer € determinado pela duracio da gravidez, pelo peso

da mie pré-concepgio e pelo ganho de peso da mae durante a gestagao (Battaglia FC e Simmons MA, 1978).

O baixo peso pré-concep¢do com baixo ganho de peso gestacional, resulta em aumento do risco de ACIU

(Ramakrishnan U e Neufeld LM, 2001).

Diversos estudos revelam que a composicao corporal da gravida influencia o desenvolvimento fetal. Os filhos

de mies magras tendem a ser magros, enquanto que os filhos de maes com excesso de peso ou obesidade

tendem a ser gordos/pesados (Langley-Evans S, 2001).

O peso e a nutricdo fetal dependem do suprimento de nutrimentos através da circulagio materno-placentar-

fetal, relacionada por sua vez com a nutri¢io materna e com o metabolismo e fungdes placentares. No entan-

to, a transferéncia de nutrimentos para o feto nao depende somente do suprimento nutricional, mas também

da insulina fetal e do factor de crescimento IGF-I (Insulin Growth Factor - I) (Amaral J]MV, 2004).

Barker (1992) descreveu trés padrdes de hipocrescimento fetal relacionados com mecanismos de subnutri-

cdo, em diferentes fases do crescimento fetal, com resultados futuros na idade adulta em termos de manifes-

tacoes de problemas clinicos:

- Asubnutri¢io na fase precoce da gravidez (fase de hiperplasia entre a 4a e 2 20a semana caracterizada por
mitose activa e aumento do contetido do Acido Desoxirribonucleico (ADN)), reflecte-se no baixo peso ao
nascer com uma relacio simétrica ou bem proporcionada entre peso, comprimento e perimetro cefilico.
Este perfil esta associado a um deficiente incremento ponderal no primeiro ano de vida e elevado risco
de subsequente desenvolvimento de hipertensio arterial e de Acidente Vascular Cerebral (AVC) na idade
adulta;

- Asubnutricdo a meio da gravidez (periodo caracterizado por hiperplasia e hipertrofia entre a 202 e a 28a
semana), condiciona um baixo peso ao nascer com um baixo indice ponderal (relagio peso em gramas
x 100/ comprimento em centimetros elevado ao cubo), e ainda a um peso adequado ao primeiro ano
de idade. Na idade adulta, estd associado a risco de hipertensio arterial, de coronariopatia e de diabetes
tipo 2;

- Asubnutri¢do no final da gravidez (fase da hipertrofia aps a 28a semana, em que em condigoes nor-
mais se acumula tecido adiposo e ocorre aumento das dimensoes celulares) resulta num ACIU assimé-
trico, com crescimento relativamente mantido da cabeca, tronco e esqueleto, mas com hipotrofia das
massas musculares e do tecido celular subcutineo. Associa-se ao risco, na vida adulta, de hipertensio,
dislipidémia (sobretudo hipercolesterolémia a custa das Lipoproteinas de baixa densidade), doenga
corondria e AVC.
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Pelo exposto fica claro que o efeito de certos eventos durante a gravidez no desenvolvimento de doengas no
adulto ndo pode ser descurado (Amaral JMV, 2004). Podemos assim dizer que a nutricio intra-uterina tem
uma profunda influéncia no crescimento, desenvolvimento, morbilidade e mortalidade das criangas, adoles-
centes e adultos (WHO, 2000a).

PERIODO POS-NATAL E CRESCIMENTO

Ap0s 0 nascimento, uma combinagio de factores genéticos, ambientais e 0 proprio crescimento pré-natal vao
influenciar a taxa de crescimento e a estatura final (Delemarre-Van de Waal HA, 1993) (Yip R e Mei Z, 1996).
E na infincia que as influéncias genéticas comecam a evidenciar o crescimento pré-determinado (Battaglia
FC e Simmons MA, 1978).

O crescimento pos-natal é dividido tradicionalmente em quatro fases: a primeira decorre do nascimento até
20s 2 —3 anos de idade; a segunda até a puberdade, a terceira durante a puberdade e a quarta corresponde ao
periodo pds-pubertdrio. A infincia é caracterizada por uma grande velocidade de crescimento que posterior-
mente sofre uma desaceleracio, que continua pela fase da pré-puberdade; na puberdade ha um crescimento
repentino como consequéncia dos efeitos das hormonas sexuais e da hormona de crescimento mediadas
pelo IGF-I, existindo também um aumento de peso durante esta fase. Na pds-puberdade, a velocidade de
crescimento diminui, sendo inferior a 1cm por ano, aproximadamente trés anos apds o seu pico (Van Den
Brande JL, 1993).

As influéncias ambientais mais importantes no crescimento pds-natal sao a alimentagio/nutri¢io, a doenga
(especialmente cronica e infecciosa), os factores hormonais e de crescimento, o estatuto socio-econémico, a
urbanizagio, a actividade fisica, o stress psicologico, a altitude, a estacio do ano e o clima (Eveleth PB, 1979)
(Delemarre-Van de Waal HA, 1993).

Figura 2 - Factores que afectam o crescimento pds-natal.

Alimentacio/
Genética Nutricdo Doenga

Crescimento \ / Factores hormonais

pré-natal e de crescimento

Crescimento

Altitude — pos-natal | ¥——— S¢cio-econdmicos

Actividade = ™~ Cima
Fisica / \ estacdo do ano

Psicossociais Urbanizagio

A infeccdo tem um efeito negativo no crescimento das criangas, sendo a magnitude deste efeito condicio-
nado pela incidéncia, prevaléncia, severidade e etiologia da infeccdo, assim como pela ingestdo nutricional.
Um impacto a longo termo no crescimento reflecte o efeito cumulativo de multiplas infec¢oes (Bhan MK, et
al, 2001).

A infeccio afecta o crescimento pela diminui¢io da ingestdo e absor¢io nutricional, aumentando as perdas
urindrias de nitrogénio e vitamina A, ou por aumento do gasto energético. A infeccio induz a produgio de
citoquinas, diminuindo os valores séricos de ferro, zinco e retinol, promove a reabsor¢io do 0sso e desregula
o desenvolvimento mieloide celular com diminuicio da producio de osteoclastos (Bhan MK et al, 2001).
Nas criancas em idade escolar, existem diferencas no crescimento tendo em consideracio o estatuto socio-
econdmico e a urbanizacio. As criancas de classes sociais mais altas e de zonas urbanas, apresentam uma
estatura superior quando comparadas com criangas de classe social mais baixa e de zonas rurais (Evele-
th PB, 1979). Assim, aparentemente, viver em zonas urbanas ¢ mais favordvel ao crescimento do que em
Z0Nas rurais.

Aaltitude parece ter um efeito considerdvel na maturacio do esqueleto. A alta altitude, os individuos encon-
tram-se sujeitos a hipoxia e a baixas temperaturas (factores condicionadores do crescimento), sendo portan-
to mais baixos do que 0s que crescem a baixas altitudes (Eveleth PB, 1979).

O crescimento durante a infincia € também afectado pelo peso ao nascer. Sabe-se que o crescimento de
criangas com baixo peso ao nascer (<2500g) difere das criangas com peso ao nascer >2500g durante 0s
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primeiros 3 anos de vida (CDC, 1994). Estas criangas tendem a ser pequenas até a idade adulta (WHO, 2003),
mas tém uma propensao para crescer rapidamente (no periodo pos-natal inicial), e assim a um baixo peso ao
nascer pode seguir-se um ripido aumento de peso (Cole TJ, 2004).

A prematuridade e o baixo peso ao nascer tém sido relacionados com lesoes do Sistema Nervoso Central
(Cusminsky M e Ojeda ENS, 1988), estando amplamente documentadas as sequelas neuroldgicas do baixo
peso a nascenca (Battaglia FC e Simmons MA, 1978).

Ha uma associagdo inversa entre 0 peso ao nascer e posteriores efeitos adversos na satide, nomeadamente
doengas cronicas (Guerra A, et al, 2004). As criangas de baixo peso a nascenca tém maiores probabilidades
de sofrer de hipertensio, diabetes, doenga corondria (Syddall HE, et al, 2005) e osteoporose em adulto e um
risco acrescido de fractura do colo do fémur em idade avancada (Amaral J]MV, 2004). Esta associagio relacio-
na-se também com as origens fetais de certas doengas (Cole TJ, 2004).

Pelo contririo, um peso elevado ao nascer e um grande aumento de peso no primeiro ano de vida estido
associados a um aumento do risco de excesso de peso e obesidade em idades posteriores, nomeadamente
na infincia (Guerra AJM, et al, 1990) (WHO, 2003) (Reilly JJ, et al, 2005).

O peso ao nascer e a idade gestacional, designadamente, o baixo peso (<2500g), a prematuridade (idade
gestacional <37 semanas), o ACIU, ou a macrossomia (peso superior a 4000g), constituem pardmetros sim-
ples na avaliagio neonatal precoce capazes de antecipar actuagoes de forma a evitar complicaces a curto e
médio prazo (Amaral JMV, 2004).

Na maioria dos paises, as familias de classe média e alta, tém descendéncia que apresenta um peso médio ao
nascer superior € uma menor incidéncia de bebés com peso ao nascer <2500g do que as familias de classe
social mais baixa (Eveleth PB, 1979).

As diferencas entre populacoes no tamanho ao nascer reflectem ndo s6 o ambiente das criangas e de suas
maes (durante a gestagio), mas também da nutricdo de suas mies durante a sua fase de crescimento (Eveleth
PB, 1979).

Resultados do British Perinatal Mortality Survey, demonstraram que maes com estatura <152cm tinham uma
grande incidéncia de bebés com peso ao nascer <2500g e uma baixa incidéncia de bebés com mais de 4000g
quando comparadas com maes mais altas. Além disso, mulheres altas tém maior probabilidade de gerar bebés
compridos (Eveleth PB, 1979).

Eveleth PB (1979), refere ainda diferencas consistentes no peso ao nascer a nivel racial.

Os bebés Indios de baixo peso ao nascer, apresentam uma forma caracteristica. Uma grande preservacio da
gordura e pequena do tecido muscular, sendo por isso chamados de “gordos delgados”. Este fenotipo persis-
te durante o periodo pds-natal e associa-se a uma maior adiposidade central na infincia, aumentando o risco
de hipertensao arterial e outras patologias (WHO, 2003).

Fewtrell MS, et al (2004), sabendo que criancas nascidas prematuramente, permaneciam mais pequenas €
leves durante a infincia, em relacio aos nascidos de termo, foram estudar a associagio entre a diferenca de
tamanho e a composicio corporal, e verificaram que o menor tamanho das criangas nascidas prematuramen-
te estd associado a menor massa gorda e ndo a massa livre de gordura quando normalizadas para a estatura,
isto é, indice de massa gorda e indice de massa livre de gordura. Nao foi encontrada associacio entre o peso
a0 nascer, a idade gestacional e a alimentagio neonatal nos indices de massa gorda e massa livre de gordura
das criancas dos 8 aos 12 anos de idade.

E possivel ter uma perspectiva (anterior no tempo) de que o peso a0 nascer representa o crescimento fetal,
€ uma outra visio (posterior no tempo) de que o peso a0 nascer € a base para as mudancas de peso do
pos-natal, de que se realca o excesso de peso como factor de risco de doengas cronicas posteriores (Cole
TJ, 2004).

O tamanho ao nascer e a taxa de crescimento pos-natal sio assim determinantes importantes para a sobrevi-
vencia perinatal. Sio também preditores do tempo de crescimento, estatura no adulto e risco a longo prazo
de obesidade, diabetes tipo 2 e doengas cardiovasculares (Ong KK e Dunger DB, 2004). A macrossomia estd
também associada a um maior risco de diabetes e doencas cardiovasculares (WHO, 2003).

Existem ainda evidéncias consistentes de uma associacdo entre o atraso de crescimento linear e um mau
resultado cognitivo. O rendimento escolar € afectado nas criangas com atraso de crescimento (Walker SP, et
al, 2001).

Al-Shehri MA, et al (2005), analisaram pardmetros antropométricos em recém-nascidos de zonas de altas e
baixas altitudes do sudoeste da Ardbia Saudita, e verificaram que estes sio mais pequenos e leves do que a
populagio das curvas de crescimento do CDC - Centers for Disease Control and Prevention, dos Estados
Unidos da América, 2000. Comparando os recém nascidos de altas com os de baixas altitudes, constataram
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uma maior incidéncia de bebés com baixo peso ao nascer nas zonas de altas altitudes, provavelmente devido
a ACIU de tipo secunddrio.

A estatura dos pais, factores socio-economicos, paridade, idade e nutricio materna, os habitos tabagicos e a
situagdo geografica tém sido identificados como factores responsaveis no crescimento infantil (Cusminsky M
e Ojeda ENS, 1988).

Rich-Edwards JW, et al (2005) verificaram que o tamanho a0 nascer e a adiposidade na idade adulta contri-
buem para o prognéstico de eventos de doenga coronaria. Um IMC alto na idade adulta é um factor de risco
para doengas corondrias entre mulheres pequenas ao nascer.

A relagio entre o crescimento nos primeiros tempos de vida e massa 6ssea em adultos foi verificada em diver-
sos estudos, contribuindo para tal, factores pré e pds-natais (Dennison EM, et al, 2005).

Euser AM, et al (2005) demonstram uma forte associagao entre o ganho de peso pré-natal e durante a infincia
com a composicao corporal no adulto.

No entanto, o resultado da interaccdo entre os factores genéticos e ambientais pode ter expressio fisica e
clinica apenas na idade adulta, e depende do tipo de agressor, da intensidade da sua ac¢do e do momento em
que actua (Amaral JMV, 2004).

Stoltzfus RJ (2001) diz que a variagio no crescimento infantil e pubertal, contribui significativamente para os
défices de estatura observados em adultos.

Eide MG, et al (2005) encontraram uma associacio positiva entre 0 comprimento € 0 peso a0 nascer € a esta-
tura e o peso em adulto respectivamente. Assim, 0 comprimento e o peso contribuem independentemente
para a estatura e o peso em adulto. Igualmente Tanner JM (1962) refere que, em criancas eutroficas, o com-
primento aos 12 meses ¢ razoavelmente preditivo da estatura na idade adulta.

Desta forma, a partir de investigacoes prospectivas, podem estabelecer-se bons indices de preditibilidade em
relacdo a idade adulta através de dados antropométricos dos primeiros meses de vida.

O CRESCIMENTO EM DIFERENTES POPULACOES: FACTORES GENETICOS
E AMBIENTAIS

Sao evidentes variagoes no crescimento de populagoes de diferentes origens genéticas (WHO, 2004), es-
tando claramente descritas as diferencas no tamanho, formas corporais e taxa de crescimento das criangas
(Eveleth PB, 1979). O estudo das diferencas de tamanho e formas corporais, velocidade de crescimento e
processos maturativos de diferentes populacdes ilustra o papel que desempenham os factores genéticos e
ambientais subjacentes (Penchaszadeh VB, 1988).

E certo que, factores genéticos influenciam o crescimento individual e de diferentes grupos étnicos. Esta
“programacio” genética afecta nio sé a estatura final em adulto e o peso, mas também a sequéncia e o tempo
em que ocorrem as mudangas nas proporg¢oes corporais finais (Jelliffe DB e Jelliffe EPF, 1989).

No entanto, as diferengas entre grupos populacionais sio resultado da interaccio entre factores genéticos e
ambientais e ndo da intervengio isolada de um factor (Eveleth PB, 1979).

0 exemplo mais espectacular da influéncia genética € o dos pigmeus, onde 0 peso ao nascer, o crescimento
na infincia e a estatura em adulto sdo inferiores aos dados ocidentais (Jelliffe DB e Jelliffe EPF, 1989).
Embora as diferencas populacionais relativamente a gordura subcutdnea, medida através das pregas cutine-
as, dependa do estado nutricional, existem factores genéticos que afectam a quantidade e o local onde esta
gordura é armazenada. Por exemplo, nos africanos, os valores das pregas cutineas sio inferiores aos dos
europeus (Eveleth PB, 1979).

A puberdade dos asidticos ocorre em média mais cedo que nos europeus e a passagem pela adolescéncia, é
mais rdpida. Contudo, os asidticos sio mais pequenos do que os europeus desde a idade pré-escolar. Desta
forma, as criangas europeias sao mais altas do que as asidticas mas mais baixas do que a média das africanas
(Eveleth PB, 1979).

Prokopec exemplificou as diferencas (Tabela 2) através de uma comparacio entre a estatura média de rapazes
com 7 anos de idade em diferentes partes do mundo (Jelliffe DB e Jelliffe EPF, 1989).
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Tabela 2 - Estatura média de rapazes com 7 anos de idade em certos locais.

Ano de Investigacio ou publicagio Proveniéncia do grupo Estatura (cm)
1950 Noruega 125,7
1951 EUA 1238
1947 Suécia 123,0
1956 Poldnia 1225
1960 Bulgiria (Urbana) 1219
1956 Bélgica 1219
1958 Suica 1215
1961 Republica Checa 1215
1961 Estonia 121,1
1961 Bulgdria (Rural) 120,3
1957 Bolonha 120,4
1959 Londres 120,1
1965 Jugoslavia 1198
1961 Eslovaquia 119,8
1950 Franca 118,6
1956 Ruanda Tutsi 116,9
1950 Roménia (Urbana) 116,0
1965 Ruanda Hutu 1159
1950 Roménia (Rural) 1133
1960 India 1125

Fonte: Jelliffe DB, Jelliffe EPF. Community Nutritional Assessment. Oxford: Oxford University Press;1989.p.335.

ALIMENTACAO, NUTRICAO E CRESCIMENTO

Uma alimentagio adequada, tem uma repercussio sobre a saide da crianga em geral, segura e positiva, e
sobre 0 seu crescimento em particular. Desta maneira, os alimentos consumidos, em toda a sua variedade
definem em grande medida a saude, o crescimento e o desenvolvimento dos seres humanos (WHO, 2003).
Erros alimentares, quer sejam por insuficiéncia ou excesso, revelam os seus efeitos no crescimento e no esta-
do nutricional das criangas. A insuficiéncia alimentar tem como consequéncia o hipocrescimento e em deter-
minadas situacoes, alteracoes severas no desenvolvimento do Sistema Nervoso Central. O excesso alimentar,
mais frequente nos paises industrializados, conduz a obesidade infantil, que por sua vez, afecta a qualidade de
vida no futuro, predispondo a obesidade no adulto, dada a hiperplasia irreversivel dos adipdcitos, bem como
a outras situagoes patoldgicas como diabetes, hipertensio e aterosclerose (Guerra AJM, et al, 1990).

Com uma boa nutrigio, isto ¢, com uma correcta e adequada ingestdo, assimilagio, transporte e utilizagio dos
nutrimentos, associados ao normal desempenho das fungdes organicas, uma crianca saudavel cresce dentro
da normalidade (Bergmann RL e Bergmann KE, 1979). Nesta situacio, a correcta ingestdo e utilizagio ener-
gética e nutricional, age no controle da doenca e manutencio do bem-estar de satide e produtividade, cuja
maior evideéncia é visivel numa crianga alta, forte, saudavel, com maiores facilidades de aprendizagem escolar
e que se torna num adulto feliz, produtivo e participativo na sociedade (Sanghvi T, 2004).

Alcancar o potencial de crescimento genético depende, entre outros factores, da disponibilidade e consumo
de quantidades adequadas de nutrimentos (Haschke F e Van't Hof MA, 2001).

Uma ingestdo e utilizacdo energética e nutricional reduzida ou excessiva (casos de subnutrico e supernutri-
¢do) podem alterar a capacidade funcional, que conduz a resultados de saide adversos com diversas expres-
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soes dependentes dos diferentes niveis de severidade da malnutri¢io (de Onis M, 2000) (Sanghvi T, 2004),
sendo o efeito no crescimento, uma delas (Bergmann RL e Bergmann KE, 1979).

O crescimento normal de uma crianca ¢ assim dependente de uma adequada disponibilidade energética e
nutricional a nivel celular (Delgado HL, et al, 1988).

A energia ¢ um dos determinantes mais importantes do crescimento. Para a sintese de tecidos, os balangos
energéticos e de nitrogénio positivos sio essenciais para o incremento tecidular, muito embora, outros nutri-
mentos também desempenhem um papel significativo, devendo também estar disponiveis em quantidades
suficientes. Entre as causas determinantes para o atraso de crescimento infantil incluem-se a baixa ingestao
e inadequada utilizagio energética e proteica para além do efeito negativo das infecgoes (Delgado HL, et
al, 1988).

Assim, tal como ¢é reflexo de factores genéticos, a estatura é também aceite como um marcador da alimenta-
¢do e da saude nos anos de crescimento (Martin RM, et al, 2002).

O défice de crescimento linear provavelmente surge por multiplas causas, tais como a malnutri¢io materna
no crescimento fetal, alteragdes nas condicdes psicossociais fetais, infeccoes frequentes e uma ingestio ali-
mentar deficiente (Gibson RS e Hotz C, 2001).

Em paises em desenvolvimento, o défice de crescimento linear habitualmente comega entre 0s 6 € 0s 18 me-
ses de idade, que coincide com a fase de crescimento infantil e com o periodo de alimentagio complementar
(Gibson RS e Hotz C, 2001). Inicia-se tipicamente aquando da transicdo da amamentacdo exclusiva, para a
que inclui adicionalmente novos sabores e texturas, requerendo novos habitos alimentares (Pelletier DL, et
al, 1994).

Durante a gravidez, a alimentacio tem também os seus efeitos e influencia de modo programado o metabo-
lismo fetal, nomeadamente em termos de sensibilidade a insulina (Sayer AA, 2001).

Sendo assim, os factores alimentares e nutricionais exercem influéncias significativas nos padrdes de cres-
cimento durante os periodos pré e pds-natais, sendo provavelmente os mais importantes. A nutri¢o e o
crescimento das criangas afectam ndo s6 a sua sobrevivéncia mas também a sua qualidade de vida.

Desta forma, 0 acesso a uma alimentagio adequada e de qualidade é nao s6 um direito humano basico mas
também uma pré-condi¢io necessdria para a saude.

MALNUTRICAO E CRESCIMENTO

De todas as influéncias, nenhum outro factor ambiental, como a malnutricao, afecta em tio grande escala o
crescimento humano. O crescimento ¢ dependente do suprimento nutricional em quantidade e qualidade
suficiente e cujo defeito/excesso, impde os seus efeitos no crescimento das criangas (Malcolm L, 1979). A
malnutricio € a causa mais comum de baixo crescimento (Kirk J, 2000).

A malnutricdo na crianga é um problema frequente com consequéncias devastadoras, fragilizando o sistema
imunitdrio e agravando o estado de doenga (Sanghvi T, 2004), sendo reconhecida internacionalmente como
um indicador de satde publica importante para descrever o estado nutricional e de saude das populagoes (de
Onis M, et al, 2004a) (de Onis M e Victora CG, 2004).

Mais de 230 milhdes de criancas em idade pré-escolar (43%) dos paises em desenvolvimento sofrem um atra-
so de crescimento devido a malnutrigdo, resultante de caréncias alimentares e de doengas. Supde-se que esta
malnutrigdo provocard a morte de 7 milhdes de criangas por ano directamente relacionadas com os efeitos
das doengas infecciosas (WHO, 1995b).

Sabe-se que a subnutricdo ¢ frequente nos paises subdesenvolvidos e a supernutri¢io mais prevalente nos
paises industrializados. No nosso pais, € possivel encontrar os dois tipos de malnutri¢io, uma vez que se situa
numa posicdo intermédia de desenvolvimento (Guerra AJM, et al, 1990).

Os principais factores etioldgicos da malnutricdo sdo: a situagio socio-econdmica-cultural e sanitdria das
populagdes, a falta de conhecimentos alimentares e nutricionais e a historia familiar de subnutri¢io, diabetes,
obesidade, hipercolesterolémia, doenca corondria e hipertensio (Guerra AJM, et al, 1990).

Na sua ampla abrangéncia, a malnutri¢io influencia o crescimento, através de factores como deficiéncias
vitaminicas e minerais, mas os seus efeitos, sio pequenos proporcionalmente ao problema da malnutricio
proteico-energética (desequilibrio entre o suprimento proteico e energético e as necessidades corporais)
que ¢ o maior determinante ambiental no processo de crescimento desde o periodo de desenvolvimento
pré-natal até a fase adulta (Malcolm L, 1979). Este desequilibrio inclui a ingestdo energética insuficiente ou
excessiva, resultando em baixo ou excesso de peso ou até obesidade respectivamente (WHO, 2004). A malnu-
trigio proteico-energética é até agora a forma de malnutrigio mais letal, sendo as criangas as maiores vitimas
visiveis (WHO, 2000b).
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Na gravidez, adolescentes com malnutricio proteico-energética tém um risco cinco vezes maior de morta-
lidade por complicagdes tanto relacionadas com a gravidez como com o proprio parto. Nestas parturientes
com baixo peso e com baixa estatura, surgem condicdes para desproporcio feto-pélvica. Neste sentido, surge
um quadro de ACIU e/ou baixo peso ao nascer, como consequéncia do défice de progressao ponderal, de
infeccdo associada e de anemia durante a gravidez (Amaral JMV, 2004).

Os efeitos mais graves e marcados de malnutri¢io proteico-energética ocorrem nos padroes de crescimento
durante os primeiros trés anos de idade. A variagio nas pregas cutineas durante os primeiros tempos nio ¢
tdo pronunciada como no peso. O comprimento e o perimetro cefilico sio afectados mas em menor escala.
Desta forma, o efeito da malnutrigdo é mais pronunciado no peso e gordura corporal do que no perimetro
cefdlico e comprimento, situacio indicadora da capacidade do organismo em preservar e especificar priori-
dades para os componentes somaticos vitais (Malcolm L, 1979).

O comprimento € afectado em maior escala em casos de deficiéncia proteica, quando a ingestio energética
¢ adequada. O peso e o perimetro do braco, que abrangem ambos 0s componentes proteicos e gordos, sao
afectados pela ingestao energética e proteica, enquanto que as pregas cutaneas respondem mais especifica-
mente ao total energético (Malcolm L, 1979).

A malnutrigdo, especialmente proteica € o factor mais importante na determinagio do ritmo de crescimento,
no tamanho em qualquer idade e na estatura final em adulto. A desnutricio proteica afecta o crescimento
que resulta numa baixa estatura final em adulto e a extensdo deste efeito é proporcional ao grau e duragio da
desnutricio proteica. Assim, o crescimento avaliado através da estatura torna-se o melhor indicador antropo-
métrico do nivel da (in)adequacio proteica (Malcolm L, 1979).

Por outro lado, outra forma de malnutricio € a obesidade, que se encontra a aumentar entre todas as idades
e grupos socio-econdmicos (WHO, 2000b). Actualmente, na infincia e adolescéncia constitui a doenga nutri-
cional mais prevalente em todo o mundo, e na sua patogénese intervém factores genéticos e ambientais rela-
cionados com o comportamento alimentar (Amaral JMV, 2004). Como resultado, doengas relacionadas com
a alimentagio como a diabetes, doencas cardiovasculares, hipertensao e cancro, anteriormente identificadas
como “doengas dos ricos” estdo a crescer nos paises em desenvolvimento (WHO, 2000b) (BMA, 2005).
Determinados nutrimentos tém um efeito directo no crescimento linear (por exemplo: zinco, calcio, fosforo,
iodo e vitamina A), outros tém um impacto secunddrio (tais como o ferro, zinco e riboflavina) prejudicando o
apetite, a estrutura ou fungio intestinal e a competéncia imunoldgica (Gibson RS e Hotz C, 2001).

A deficiéncia de vitamina A é um grave problema de sadde publica, em que as criancas em idade pré-escolar e
as gravidas constituem os grupos mais vulneraveis. Esta deficiéncia causa cegueira e outros distdrbios como
anemia e défices de crescimento (WHO, 2000a).

Os disturbios de deficiéncia de iodo constituem uma das principais causas de danos cerebrais no feto e atraso
de desenvolvimento psicomotor em criangas (WHO, 2000a).

A deficiéncia de ferro, principal causa de anemia, produz profundos efeitos negativos na satde e desenvolvi-
mento humano. Na crianca, resulta em prejuizos no desenvolvimento psicomotor e na diminui¢do do nivel
da actividade fisica. (WHO, 2000a).

A deficiéncia de zinco, causa atraso ou falha de crescimento, diarreia, deficiéncias imunitarias, lesdes na pele
e nos olhos, atraso na maturacdo sexual, e alteracdes do comportamento. Esta deficiéncia pode causar ACIU
e até defeitos do tubo neural no feto. O zinco estd envolvido em mais de 200 reacgOes enzimaticas e desem-
penha um papel importante na estrutura e funcionamento de biomembranas, assim como na estabilizagio do
ADN, Acido ribonucleico e de estruturas ribossomicas. A suplementagio de zinco em criancas malnutridas ou
com atraso de crescimento tem como resultado um melhor crescimento (WHO, 20002).

Uma insuficiente ingestdo de calcio estd associada a uma série de doengas cronicas nomeadamente osteo-
porose, osteoartrites, doengas cardiovasculares (hipertensio e enfarte), diabetes, dislipidémia, disturbios
hipertensivos na gravidez, obesidade e cancro do c6lon (WHO, 2000a).

A deficiéncia de selénio, tem sido identificada como a causa de osteoartropatia endémica, doenca de Kashin-
Beck, que afecta essencialmente criangas entre 0s 5 e os 13 anos de idade que vivem em determinadas regi-
oes da China e ndo s6 (WHO, 2000a).

Tem sido descrita a associacio entre peso a0 nascer e deficiéncias de 4cido folico, vitaminas D e A, ferro,
zinco e iodo. A suplementa¢io de multiplos micronutrimentos em vérias populagoes de risco deve diminuir o
risco de ACIU assim como hd evidéncia que uma suplementagio proteico-energética durante a gravidez pode
reduzir o ACIU (Ramakrishnan U e Neufeld LM, 2001).

Ha, desta forma, necessidade de intervir, no periodo pré-natal e desde muito cedo no periodo pds-natal de
forma a prevenir os défices de crescimento (Shrimpton R, et al, 2001).
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A malnutricio infantil € o maior problema de satde publica do mundo em desenvolvimento, e ¢ uma das
principais causas de morte de muitas criangas a nivel mundial (Caulfield LE, et al, 2001), sendo a malnutri-
cdo fetal e 0 ACIU seus precursores (WHO, 20002).

ALEITAMENTO MATERNO E CRESCIMENTO

Como ja foi referido, para um crescimento sauddvel ¢ essencial uma alimentacio adequada. Na fase inicial
da vida, o leite materno € indiscutivelmente o alimento que retne as caracteristicas ideais (WHO, 2001)
(Marques REF, et al, 2004). Em situagbes de maes e criangas saudaveis, o leite materno € suficiente para um
crescimento infantil adequado durante os primeiros meses de vida (Diaz S, et al, 1995).

Varios estudos, em diversos paises, demonstraram diferengas significativas entre o padrio de crescimento
de criangas amamentadas e o de alimentadas com leite artificial (Spyrides MH, et al, 2005).

Esta diferenga € perceptivel, pelo menos até aos 12 meses de idade (Haschke F e Van't Hof MA, 2001), no
entanto, a diferenga ¢ superior dos 6 a0s 12 meses comparativamente a outras idades (CDC, 1994). Devido
a diferenca no ganho de peso, as criangas amamentadas sao geralmente mais leves do que criancas alimen-
tadas com leite artificial, aos 12 meses de idade (Dewey KG, 1998). O “Euro-Growth Study” mostrou que a
influéncia do aleitamento materno no crescimento € transitoria e aparentemente sem efeito apds os dois
anos de idade (Haschke F e Van't Hof MA, 2001).

Kramer MS, et al (2004) confirmam o efeito acelerador no crescimento da alimentagdo com leites artificial
ou outros (versus leite materno) no ganho de peso e comprimento na infincia.

Criancas amamentadas apresentam inicialmente um maior crescimento em relaco as alimentadas com leite
artificial, mas a partir de determinado momento, observa-se uma inversdo no ganho ponderal (Spyrides
MH, et al, 2005). As criancas amamentadas crescem mais rapidamente do que as alimentadas artificialmente
durante os primeiros 2-3 meses; posteriormente as amamentadas crescem nfo tio rapidamente que as
alimentadas com leite artificial, resultando em 600-650g de diferenca de peso aos 12 meses. No entanto,
0 crescimento mais lento no primeiro ano das criancas amamentadas nao estd associado a consequéncias
funcionais adversas. Muitos estudos também encontraram uma diferenga significativa no comprimento,
mas esta diferenca é proporcionalmente inferior a encontrada no peso. A diferenca no peso parece estar
relacionada com diferentes deposicoes de gordura (Frongillo EA, 2001).

Sabe-se igualmente que o aleitamento materno exclusivo promove um adequado crescimento durante 0s
primeiros seis meses de vida (WHO, 2001) (Abiona TC, et al, 2002).

Victora CG, et al (1998), referem ndo existir diferengas significativas no crescimento entre criangas amamen-
tadas exclusivamente e predominantemente. Gokcay G, et al (2003), verificaram que criangas amamentadas
exclusivamente tinham um padrdo de crescimento diferente durante o primeiro ano de vida do que as
criangas parcialmente / ndo amamentadas e alimentadas com outros leites.

Foram encontradas taxas de crescimento mais baixas em criancas amamentadas exclusivamente até aos 4
meses quando comparadas com as das curvas do National Center for Health Statistics, que foram construi-
das com dados de criancas essencialmente alimentadas com leite artificial (Dewey KG, et al, 1992).
Spyrides MH, et al (2005), referem a influéncia da duragio da amamentagio predominante, idade gestacio-
nal e peso ao nascer como determinantes na evolugao do peso nos primeiros meses de vida. Por outro lado,
a duragdo da amamentacio predominante nio interfere no comprimento infantil nos primeiros meses de
vida. E desta forma demonstrada a influéncia da duracio da amamentacio predominante na evolucio do
peso e ndo sobre 0 comprimento nos primeiros meses de vida.

O estudo de Spyrides MH, et al (2005), confirma que as praticas alimentares conduzem a padroes de cres-
cimento infantil diferenciados, no que diz respeito ao peso. Afirma ainda a necessidade de serem mantidas
as recomendacoes da OMS, isto ¢, o aleitamento materno exclusivo até aos seis meses, introduzindo nesta
fase a alimentacio diversificada e a continuagio do aleitamento materno (WHO, 2001). Esta recomendagio
¢ também feita por Dewey KG, et al (2004) para criangas de termo e de muito baixo peso ao nascer.
Donma MM e Donma O (1999), na Turquia, relacionando os padroes alimentares e o crescimento fisico
durante os primeiros 6 meses de vida, tendo em consideracio trés grupos: aleitamento materno exclu-
sivo; alimentacdo mista (leite materno e leite artificial) e aleitamento artificial, revelaram que as criangas
alimentadas com leite artificial tendem a crescer mais lentamente nos primeiros trés meses e que durante
os trés meses seguintes o ganho de peso observado no grupo com aleitamento artificial é superior quando
comparado com o grupo com aleitamento materno exclusivo.
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Kramer MS, et al (2002), também sugerem que o aleitamento materno exclusivo acelera o ganho de peso e
comprimento nos primeiros meses, diminuindo a aceleracio destes ganhos entre 0s 6 e 0s 12 meses.
Yoneyama K, et al (1994), no Japdo encontraram diferengas nos padroes de crescimento de criancas de
acordo com o tipo de alimentagao. Criancas amamentadas tendem a ser mais leves entre 0s 6 e 0s 20 meses
de idade do que as alimentadas com leite artificial e com alimentacio mista.

Para além de todos os beneficios ji conhecidos, a amamentacio parece ter um efeito protector contra a
obesidade infantil (Balaban G e Silva GAP, 2004; Arenz S, et al, 2004 e Frongillo EA, 2001). A OMS refere que,
a amamentagdo exclusiva, em particular a sua duragio, pode também estar associada a um menor risco de
obesidade (WHO, 2003).

Com o intuito de investigar a associa¢do entre o aleitamento materno e a estatura em criancas e adultos,
Martin RM, et al (2002), a partir de uma coorte de 4999 criangas, compararam criancas amamentadas com
alimentadas com leite artificial, e constataram que as criangas amamentadas eram mais altas na infincia e
na fase adulta. Pelo contrario, Zadik 7, et al (2003), ndo encontraram diferencas na estatura final de criancas
amamentadas e alimentadas com leite artificial.

Sdo portanto necessarias mais investigacoes que esclarecam a influéncia entre o aleitamento materno e
parametros antropométricos desde a infincia até a fase adulta.
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