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    1. Medicina e saúde

  


  APRESENTAÇÃO


  São incontáveis os fatores que envolvem a preferência de alimentos e a formação de hábitos alimentares. E em diversas vezes – e ao mesmo tempo – estão envolvidos mais de um fator até a decisão final. Apesar de compreendermos como claras muitas relações entre comida, nutrição e fatores culturais, até hoje não foram determinados os princípios que conduzem os comportamentos alimentares, situação que não é considerada uma tarefa fácil e muito menos alcançável em curto prazo.


  Na história de cada sociedade ou cultura podemos encontrar o significado e as razões para as preferências e as aversões alimentares individuais ou coletivas. Em suma, podemos descobrir o que o alimento representa para uma determinada população.


  O ato alimentar é envolvido por uma nuvem de complexidade, atrelada a diferentes questões. Que vão desde caráter biológico e ecológico, até os níveis tecnológico, econômico, social, político e ideológico. Tudo isso influência na escolha, na preparação e no consumo dos alimentos.


  Portanto, deduz-se que a escolha dos alimentos não é individual. Independentemente da necessidade óbvia de manter a saúde física, considerações relacionadas com a etnia, status e prestígio, capacidade econômica, aceitação dentro de grupos sociais ou religiosos particulares, esnobismo alimentar, pressão publicitária e ajustes psicológicos estabelecem aspectos da cultura que são determinantes para as preferências alimentares.


  Com base na crescente demanda por capacitação e envolvimento no tratamento dos transtornos alimentares o presente e-book foi criado, com o principal objetivo de orientar os profissionais no estabelecimento de condutas e estratégias que potencializarão a intervenção e adesão do paciente ao tratamento. Visto que a equipe envolvida neste contexto tem que ser capaz de atuar com objetividade e interligação, relacionando evidências de natureza nutricional com psicológica.
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  INTRODUÇÃO


  A avaliação do estado nutricional tem como principal finalidade averiguar o crescimento e as proporções corporais em um indivíduo ou de uma comunidade, visando o estabelecimento de ações de intervenção. Deste modo, é de extrema importância à padronização da avaliação a ser utilizada segundo a faixa etária, sexo e condições fisiológicas de cada indivíduo ou grupo de amostra, uniformizando assim os critérios empregados pela equipe de saúde (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).


  Para a definição ou seleção de métodos para a avaliação do estado nutricional, alguns critérios são necessários, como por exemplo, a determinação de métodos que melhor detectem o problema nutricional que se pretende corrigir no indivíduo ou na população a ser avaliada. Devem-se considerar, ainda, os custos para sua utilização, o nível de habilidade pessoal requerido para aplicá-los adequadamente, o tempo necessário para executá-los, a receptividade por parte da população estudada e os possíveis riscos para a saúde (ANSELMO, 1991).


  A antropometria, que consiste na avaliação das dimensões físicas e da composição global do corpo humano, evoluiu constantemente, sendo método útil em estudos populacionais, clínicos e de intervenção, e sua aplicação permite o avanço nas interpretações e na busca de formulações matemáticas que aperfeiçoassem a acurácia da estimativa dos compartimentos corporais e o seu poder preditivo (ANSELMO, 1991).


  Os valores antropométricos representam, no nível individual ou de populações, o grau de conformidade entre o potencial genético de crescimento e os fatores ambientais favoráveis e prejudiciais. O padrão antropométrico ideal, então, seria aquele obtido de populações ou grupos étnicos cujos indivíduos tivessem usufruído a oportunidade de desenvolver, plenamente, seu potencial de crescimento. Neste sentido, utilizam-se os resultados estatísticos obtidos de populações das áreas desenvolvidas do mundo, ou nas regiões subdesenvolvidas, dos grupos humanos de elevado padrão socioeconômicos, que provavelmente tiveram melhores oportunidades de cumprir suas possibilidades genotípicas de crescimento. Derivados de pesquisas realizada em todo o mundo mostraram e mostram a possibilidade de empregar um referencial único, internacional, para avaliar o crescimento e o estado de nutrição de diferentes grupos populacionais (ANSELMO, 1991).


  Entre o número quase ilimitado de medidas corporais possíveis, devem escolher-se aquelas de fácil execução, rápidas, reprodutíveis e inócuas, que possam proporcionar a informação máxima sobre o problema nutricional a ser investigado. Os parâmetros frequentemente utilizados têm por finalidade determinar a massa corporal, expressa pelo peso; as dimensões lineares, especialmente a estatura; a composição corporal e das reservas de energia e proteínas, estimadas pelos principais tecidos moles superficiais: a gordura subcutânea e a massa muscular (JELLIFFE,1968).


  A antropometria, então, mesmo considerando suas restrições, tem sido o método universalmente mais utilizado e também o proposto pela OMS (WOH, 1995). A sua maior desvantagem é que, isoladamente, não identifica deficiências específicas, como a hipovitaminose A, anemia ferropriva e deficiência de cálcio, nutrientes muitas vezes deficientes em dietas de crianças e adolescentes, por exemplo, (GAMA, 2000). Nessas situações há necessidade de exames complementares, como os laboratoriais, para a conclusão do diagnóstico.


  A investigação laboratorial é geralmente realizada através da averiguação de amostras sanguíneas ou urinárias do paciente ou grupo de indivíduos a ser pesquisado e tem como propósito examinar carências nutricionais específicas. Mas, como todo processo de investigação apresenta algumas limitações para sua execução, isto porque, são mais invasivos e de custo mais elevado, sendo assim, precisam ser empregados com critério quando são conclusivos para o diagnóstico e proposta ou intervenção terapêutica (VASCONCELOS, 2007).


  A Anamnese clínica ou o exame clínico é baseado na verificação de sinais e sintomas clínicos e físicos apresentados pelos indivíduos. Estes sinais e sintomas são avaliados através dos tecidos ou órgãos externos tais como pele, olhos, cabelo e mucosas, que estariam relacionados com possíveis inadequações nutricionais, carência ou excesso de ingestão alimentar (JELLIFFE,1968). Apresenta características de praticidade, simplicidade e baixo custo, entretanto, nos últimos anos a sua utilização tem sido limitada, em virtude da validação de outros métodos (VASCONCELOS, 2007). Além da dificuldade de quantificação e comparação dos dados, os parâmetros de avaliação clínica apresentam sensibilidade e especificidade reduzidas, principalmente considerando-se que os sinais e sintomas clínicos de diversas enfermidades só são perceptíveis num estágio já avançado da doença ou deficiência nutricional (ANSELMO, 1991).


  Ainda na Anamnese clínica, temos a etapa de investigação dietética, avaliação da ingestão alimentar dos indivíduos. Os inquéritos de consumo de alimentar em nível familiar ou individual são considerados indicadores indiretos do estado nutricional, já que esse é determinado não apenas pelos alimentos consumidos, mas também por outros fatores, como biodisponibilidade dos nutrientes, acesso aos alimentos, modo de preparo das refeições, armazenamento dos alimentos, nível de atividade física e presença de doenças agudas ou crônicas. As informações obtidas com os inquéritos de consumo alimentar são importantes na detecção de carências dietéticas específicas, inclusive para orientar os programas de suplementação alimentar (ANSELMO, 1991). Dessa forma, o comportamento alimentar ocupa, atualmente, um papel central na prevenção e no tratamento de doenças.


  Portanto, diante do supracitado, podemos concluir que a avaliação das condições de saúde da população possibilita o planejamento de estratégias de intervenção mais eficazes e eficientes, sendo as etapas de avaliação nutricional extremamente importante para o diagnóstico clínico (Figura 1).


  [image: ] 


  Figura 1 – Etapas da avaliação nutricional


  Objetivo Geral


  O presente e-book tem como objetivo geral destacar a importância de cada etapa da avaliação nutricional no estabelecimento da terapêutica mais adequado ao estado nutricional do paciente. Listar e sugerir métodos e parâmetros para a avaliação nutricional, além de acrescentar informações que possam contribuir para identificação e redução de possíveis complicações passíveis de se desenvolverem durante o período de acompanhamento nutricional.


  Módulo 1


  Avaliação Antropométrica


  
1 Principais métodos e parâmetros antropométricos empregados para crianças e adolescentes



  A avaliação antropométrica é considerada o meio mais rápido e acessível entre os não invasivos, portanto, o mais recomendável para se avaliar e monitorar o estado nutricional durante a todas as etapas da vida (VITOLO, 2008).


  Na prática clínica, utilizamos diversas técnicas de avaliação da composição corporal que incluem a aferição do peso, da estatura, a avaliação de pregas cutâneas e de circunferências e perímetros corporais. Essa etapa da investigação clínica nutricional é aplicável em todas as fases do ciclo de vida, onde permite a classificação de indivíduos e/ou grupos populacionais, de acordo com o seu estado nutricional (BRASIL, 2008). No entanto, é necessário conhecer e analisar os métodos disponíveis e adequá-los segundo a necessidade do atendimento (PASSONI, 2005).


  De maneira sucinta os objetivos de cada parâmetro investigado durante a avaliação antropométrica são:


  Dobras cutâneas


  A investigação da gordura subcutânea pode refletir de maneira acurada o conteúdo de gordura corporal total, baseado no fato de que a espessura da gordura é relativamente constante. É um método de fácil obtenção de dados e baixo custo, sendo útil e praticável em grandes estudos populacionais (NETO; CÉSAR, 2005).


  Apresenta as seguintes vantagens:


  
    
      
    

    
      
    

    
      
        	
          
            1.
          

        

        	
          Fornecer uma maneira relativamente simples e não-invasiva a estimativa da gordura corporal;

        
      


      
        	
          
            2.
          

        

        	
          Caracterizar a distribuição da gordura subcutânea.

        
      

    
  


  As dobras cutâneas geralmente são:


  
    
      
    

    
      
    

    
      
        	
          
            •
          

        

        	
          Tricipital: dobra vertical medida na linha média da parte superior do braço, a meio caminho entre a ponta do ombro e a ponta do cotovelo;

        
      


      
        	
          
            •
          

        

        	
          Subescapular: dobra oblíqua medida imediatamente abaixo da extremidade inferior da escápula;

        
      


      
        	
          
            •
          

        

        	
          Suprailíaca: dobra ligeiramente oblíqua, medida diretamente acima do osso do quadril;

        
      


      
        	
          
            •
          

        

        	
          Abdominal: dobra vertical medida na linha média da coxa, a dois terços da distância entre a patela e o quadril;

        
      


      
        	
          
            •
          

        

        	
          Coxa: dobra vertical medida na linha média da coxa, a dois terços da distância entre o joelho e o quadril;

        
      


      
        	
          
            •
          

        

        	
          Axilar média: dobra oblíqua, tendo como ponto de reparo a orientação dos espaços intercostais localizados na intersecção da linha axilar.

        
      


      
        	
          
            •
          

        

        	
          Peitoral: dobra diagonal na metade da distância entre a linha axilar anterior e o mamilo para os homens e um terço da distância entre a linha axilar anterior e o mamilo para as mulheres.

        
      

    
  


  Na prática clínica as dobras mais utilizadas na prática clínica são: tricipital, subescapular, suprailíaca, panturrilha e equações que utilizam o somatório de diversas combinações de dobras cutâneas para predizer a densidade corporal ou o percentual de gordura corporal.


  Circunferências


  As circunferências corporal tem como principal objetivo presumir e analisar a gordura corporal e seus padrões de distribuições. Podem ser mensuradas através do pescoço, tórax, cintura, abdômen, quadril, coxa, panturrilha, braço, antebraço e punho (REZENDE, 2007).


  Principais circunferências utilizadas na prática clínica são:


  
    
      
    

    
      
    

    
      
        	
          
            •
          

        

        	
          Circunferência do braço (CB): é muito utilizada, pois a sua combinação com a medida da prega cutânea do tríceps (PCT) permite, através da aplicação de fórmulas, calcular a circunferência muscular do braço (CMB) e a área muscular do braço (AMA), área de músculo sem osso, que são correlacionadas com a massa muscular total, sendo utilizadas para diagnosticar alterações da massa muscular corporal total e, assim, o estado nutricional proteico (ACUNA; CRUZ, 2004);

        
      


      
        	
          
            •
          

        

        	
          Circunferência da cintura: sua medida não deve ser feita sobre roupas, o sujeito permanece em pé, com os pés juntos, os braços estendidos lateralmente e o abdome relaxado. A medida deve ser tomada em plano horizontal com fita inelástica no ponto mais estreito do tronco. É indicador de adiposidade profunda (MAHAN, L. K.; ESCOTT-STUMP, 2010);

        
      


      
        	
          
            •
          

        

        	
          Circunferência do quadril: deve ser medida com paciente trajando roupas leves e soltas, em pé, com os braços levantados para os lados e os pés juntos. O examinador senta ao lado do sujeito para melhor visualizar o nível da extensão máxima dos glúteos, dispondo a fita antropométrica em plano horizontal, que deve ser estendida sobre a pele sem comprimir as partes moles (WHO, 1998);

        
      


      
        	
          
            •
          

        

        	
          Relação da cintura para o quadril (RCQ): é calculada dividindo a medida da circunferência da cintura (cm) pela do quadril (cm). É fortemente associada à gordura visceral, sendo um índice aceitável de gordura intra-abdominal. É a medida de adiposidade mais utilizada, permitindo diferenciar a obesidade ginoide e androide (MAHAN, L. K.; ESCOTT-STUMP, 2010);

        
      


      
        	
          
            •
          

        

        	
          Circunferência da panturrilha: fornece a medida mais sensível de medir massa muscular no idoso, sendo superior à circunferência do braço (WHO, 1998).

        
      

    
  


  Índice de massa corporal (IMC)


  O IMC é um dos métodos mais utilizado para avaliação de risco nutricional, avalia a proporção entre o peso e a altura. É calculado pela relação entre o peso dividido pelo quadrado da altura do indivíduo, assim como expresso pela fórmula abaixo:


  
    
      
        	
                    Peso (Kg)


          IMC = _______________


                    Altura2 (m)


          Desse modo, a unidade de medida deste indicador é Kg/m2.


          É recomendado para o diagnóstico e classificação da obesidade, porém não expressa a composição corporal relativa ou quantitativa. Sendo também questionado por não considerar as mudanças de composição corporal, não diferenciando, por exemplo, hipertrofia muscular de obesidade. Portanto, não é um método indicado para atletas, esportistas e idosos.


          O IMC acompanhado de outras variáveis, como, por exemplo, a circunferência da cintura, permite a identificação de risco de doenças cardiovasculares e analisam os padrões de distribuição da gordura corporal (HENRY, 1990).


          Outras formas de avaliação da composição corporal:


          BIA (Impedância bioelétrica)


          É um instrumento que mede a resistência corporal total para uma corrente fraca passada através do corpo avaliando a quantidade de água corporal total, percentual de gordura e massa magra corporal.


          Apesar de ser um método com boa validação científica, não invasivo, prático, simples e de fácil manejo, existem alguns pré-requisitos para que seu resultado seja fidedigno, dependendo de grande cooperação do avaliado. Por exemplo, a manutenção dos níveis normais de hidratação afetam a exatidão da técnica e a desidratação ou hiper-hidratação também afeta as concentrações normais de eletrólitos no corpo (MCARDLE & KATCH, 2003).


          Avaliação ultrassônica da gordura


          Um medidor ultrassônico portátil avalia a distância entre a pele e a camada de gordura – músculo e a camada de gordura, músculo e osso. É útil no mapeamento da espessura do músculo e gordura nas diferentes regiões corporais.


          Avaliação radiográfica da gordura do braço


          Estimativa direta e inequívoca do conteúdo em gordura corporal. A espessura da gordura fornecida pela radiografia substitui as dobras cutâneas.


          Avaliação da gordura por Tomografia Computadorizada (TC)


          A técnica de mapeamento por TC consegue fornecer imagens em corte transversal para qualquer parte do corpo.


          
            Nota importante


            O emprego ou definição de qual método ou parâmetro que deverá ser utilizado na avaliação antropométrica dependerá do objetivo da investigação e deve ser levando também em consideração as características do indivíduo ou população a ser investigada.

          


          A avaliação do crescimento é a medida que melhor define a saúde e o estado nutricional de crianças e adolescentes, já que distúrbios na saúde e nutrição, independentemente de suas etiologias, invariavelmente afetam o crescimento infantil (SIGULEM; DEVINCENZI; LESS, 2000).


          A condição nutricional das crianças e adolescentes de um país é fundamental para avaliar a evolução das condições de saúde e de vida da população, devido ao seu caráter multidimensional e causal à sua relação com o grau de atendimento das necessidades básicas como alimentação, saneamento, acesso aos serviços de saúde, condição de renda e educação (PINHO, et. al, 2010).


          Há evidências de que a condição nutricional da criança brasileira apresentou modificações substanciais nos últimos 15 anos, com redução da taxa de desnutrição e aumento da obesidade infantil (CAMPOS; LEITE; ALMEIDA, 2007).


          A prevalência esperada de déficit nutricional ou excesso de peso em uma população com boas condições de saúde e nutrição é de 2,3%, sendo que prevalências inferiores são interpretadas como ausência virtual de desvios nutricionais na população (TUMA; COSTA; SCHMITZ, 2005).


          Para determinar o estado nutricional, a avaliação antropométrica destaca-se como um dos indicadores de saúde da criança e do adolescente. É enfatizada como importante instrumento epidemiológico, de fácil aplicabilidade e compreensão, com a vantagem de ser um método que permite rápida avaliação, é barato e não invasivo, fornecendo uma estimativa da prevalência e gravidade das alterações nutricionais (SOUSA; ARAUJO, 2004).


          Segundo Brasil (2004), os índices nutricionais amplamente usados na avaliação antropométrica de crianças e adolescentes, recomendados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e adotados pelo Ministério da Saúde para a avaliação do estado nutricional, são:


          
            
              
            

            
              
            

            
              
                	
                  
                    •
                  

                

                	
                  Peso por idade (P/I): expressa a massa corporal para a idade cronológica. É muito adequada para o acompanhamento do crescimento infantil e reflete a situação global do indivíduo, porém, não diferencia o comprometimento nutricional atual ou agudo dos pregressos ou crônicos;

                
              


              
                	
                  
                    •
                  

                

                	
                  Altura por idade (A/I): expressa o crescimento linear da criança. É o índice que melhor indica o efeito cumulativo de situações adversas sobre o crescimento da criança. É considerado o indicador mais sensível para aferir a qualidade de vida de uma população;

                
              


              
                	
                  
                    •
                  

                

                	
                  Peso por altura (P/A): este índice dispensa a informação da idade; expressa a harmonia entre as dimensões de massa corporal e altura. É sensível para o diagnóstico de excesso de peso, carecendo, porém, de medidas complementares para o diagnóstico preciso de sobrepeso e obesidade.

                
              

            
          


          A Organização Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu, para a avaliação antropométrica das crianças e adolescentes, novas curvas de crescimento para crianças de 0 a 5 anos em 2006 e crianças e adolescentes de 5 a 19 anos em 2007. Estas são uma referência do desenvolvimento infantil, as quais levaram em consideração o que seria um adequado desenvolvimento em termos de adequada alimentação, ausência de restrição econômica ou ambiental e potencial genético de crescimento.


          Fique sabendo!


          O escore Z significa, em termos práticos, o número de desvios-padrão que o dado obtido está afastado de sua mediana de referência (SIGULEM; DEVINCENZI; LESS, 2000).


          Os valores de percentis são derivados da distribuição em ordem crescente dos valores de um determinado parâmetro, observados para uma determinada idade ou sexo; a classificação de uma criança em um determinado percentil permite estimar o número de crianças, de mesma idade e sexo, são maiores ou menores em relação ao parâmetro avaliado (SIGULEM; DEVINCENZI; LESS, 2000).


          A seguir apresentaremos as classificações e métodos antropométricos mais utilizados na avaliação deste grupo de pacientes conforme as tabelas abaixo, acompanhe:


          NCHS/CDC (2000) Peso/Estatura – para crianças ≤ a 5 anos


          
            
            
            

            
              
                	
                  Índice antropométrico

                

                	
                  Pontos de corte

                

                	
                  Classificação

                
              


              
                	
                  
                     


                    Peso para estatura (P/E)

                  

                

                	
                  < percentil 5

                

                	
                  Baixo peso para estatura

                
              


              
                	
                  > percentil 5 e < percentil 95

                

                	
                  Peso adequado para a estatura

                
              


              
                	
                  > percentil 95

                

                	
                  Sobrepeso

                
              


              
                	
                  
                    Fonte: ANJOS, L. A. Epidemiologia da obesidade na infância. IN: FISBERG, M. Atualização em obesidade na infância e adolescência. São Paulo: Ed. Atheneu, 2004. Cap. 2, p 11-17.


                    KUCZMARSKI, R. J.; OGDEN, C. L.; GRUMMER-STRAWN, L. M. et al. CDC growth charts: United States. Advance data from vital and health statistics; n.314. Hyattsville, Maryland: National Center for Health Statistics, 2000.

                  

                
              

            
          


          Tabela 1 – Método antropométrico NCHS/CDC (2000) Peso/Estatura


          NCHS/CDC (2000) Estatura/Idade


          
            
            
            

            
              
                	
                  Índice antropométrico

                

                	
                  Pontos de corte

                

                	
                  Classificação

                
              


              
                	
                  
                     


                    Estatura para idade (E/I)

                  

                

                	
                  < percentil 5

                

                	
                  Baixa estatura para a idade

                
              


              
                	
                  > percentil 5

                

                	
                  Estatura adequada para a idade

                
              


              
                	
                  
                    Fonte: ANJOS, L. A. Epidemiologia da obesidade na infância. IN: FISBERG, M. Atualização em obesidade na infância e adolescência. São Paulo: Ed. Atheneu, 2004. Cap. 2, p 11-17.


                    KUCZMARSKI, R. J.; OGDEN, C. L.; GRUMMER-STRAWN, L.M. et al. CDC growth charts: United States. Advance data from vital and health statistics; n.314. Hyattsville, Maryland: National Center for Health Statistics, 2000.

                  

                
              

            
          


          Tabela 2 – Método antropométrico NCHS/CDC (2000) Estatura/Idade


          Classificação de Gómez – criança com idade ≤ 5 anos


          
            
            
            

            
              
                	
                  % de peso esperado para idade

                

                	
                  Classificação

                

                	
                  Categorias do estado nutricional

                
              


              
                	
                  > 110%

                

                	
                  Sobrepeso ou obesidade

                

                	
                  Sobrepeso ou obesidade

                
              


              
                	
                  110% – 91%

                

                	
                  Eutrófico ou normal

                

                	
                  Normal ou eutrófico

                
              


              
                	
                  90% – 76%

                

                	
                  Desnutrição leve

                

                	
                  Desnutrição de 1o Grau (DI)

                
              


              
                	
                  75% – 61%

                

                	
                  Desnutrição moderada

                

                	
                  Desnutrição de 2o Grau (DII)

                
              


              
                	
                  < 60%

                

                	
                  Desnutrição grave

                

                	
                  Desnutrição de 3o Grau (DIII)

                
              


              
                	
                  Fonte: VASCONCELOS, 1993

                
              

            
          


          Tabela 3 – Método antropométrico da classificação de Gómez


          NCHS/CDC (2000) - Circunferência cefálica – crianças com idade ≤ 3 anos


          
            
            

            
              
                	
                  Percentil

                

                	
                  Classificação

                
              


              
                	
                  < 5

                

                	
                  Inadequada

                
              


              
                	
                  5 – 95

                

                	
                  Adequada

                
              


              
                	
                  > 95

                

                	
                  Inadequada

                
              


              
                	
                  Fonte: Centers of disease and control – CDC/ National Center for health statistics – NCHS (2000) – Growth Charts.

                
              

            
          


          Tabela 4 – Método antropométrico NCHS/CDC (2000) - Circunferência cefálica


          Classificação Ministério da Saúde – crianças com idade ≤ 5 anos


          O MS recomenda como indicativo para diagnóstico e intervenção, as categorias demonstrativas no quadro abaixo, reproduzido do manual do crescimento e desenvolvimento da criança (1997), versão ainda não publicada (Tabela 5).


          
            
            
            
            

            
              
                	
                  Percentil

                

                	
                  Inclinação de Curva

                

                	
                  Condições Nutricionais

                

                	
                  Diagnóstico

                
              


              
                	
                  > 97

                

                	
                  Ascendente

                  Horizontal

                  Descendente

                

                	
                  Risco de obesidade

                  Alerta

                  Alerta

                

                	
                  Sobrepeso

                
              


              
                	
                  Entre P10 e P97

                

                	
                  Ascendente

                  Horizontal

                  Descendente

                

                	
                  Satisfatório

                  Alerta

                  Insatisfatório

                

                	
                  Eutrófico

                
              


              
                	
                  Entre P3 e P10

                

                	
                  Ascendente

                  Horizontal

                  Descendente

                

                	
                  Satisfatório

                  Alerta

                  Insatisfatório

                

                	
                  Baixo peso I (BP1)

                
              


              
                	
                  < P3

                

                	
                  Ascendente

                  Horizontal

                  Descendente

                

                	
                  Risco de desnutrição

                  Desnutrição

                  Desnutrição

                

                	
                  Baixo peso II (BP2)

                
              


              
                	
                  Fonte: Ministério da Saúde (1997)

                
              

            
          


          Tabela 5 – Método antropométrico Classificação Ministério da Saúde


          Classificação Waterloo adaptada


          
            
            
            

            
              
                	
                  Peso/Altura

                

                	
                  Altura/Idade

                
              


              
                	
                   

                

                	
                  > 95%

                

                	
                  < 95%

                
              


              
                	
                  > 90% - 110%

                

                	
                  Eutrófico

                

                	
                  Desnutrição pregressa

                
              


              
                	
                  < 90%

                

                	
                  Desnutrição atual

                

                	
                  Desnutrição crônica

                
              


              
                	
                  110% – 120%

                

                	
                  Sobrepeso clássico

                

                	
                  Sobrepeso com déficit estatural

                
              


              
                	
                  > 120%

                

                	
                  Obesidade clássico

                

                	
                  Obesidade com déficit estatural

                
              


              
                	
                  Fonte: FIGULEM, D.M.; VEIGA, G.V.; PRIORI, S.H. (1995)

                
              

            
          


          Tabela 6 – Método antropométrico Waterloo adaptada


          Observação: devido a limitação da nova tabela do NCHS (2000) de peso/estatura, onde os valores de estatura em centímetros vão apenas até 121,5 cm, não é possível assim trabalhar com crianças acima de cinco anos com esta classificação específica.


          OMS (2006) C/I


          
            
            
            

            
              
                	
                  Valores críticos

                

                	
                  Diagnóstico Nutricional

                
              


              
                	
                  < Percentil 3

                

                	
                  < Escore Z - 2

                

                	
                  Baixo comprimento para a idade

                
              


              
                	
                  ≥ Percentil 3

                

                	
                  ≥ Escore Z - 2

                

                	
                  Comprimento adequado para a idade

                
              


              
                	
                  Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Vigilância Alimentar e Nutricional SISVAN: Orientações para a coleta e análise de dados antropométricos em serviços de saúde. Norma Técnica – SISVAN. Material Preliminar, 2008.

                
              

            
          


          Tabela 7 – Método antropométrico OMS (2006) C/I


          OMS (2006/2007) P/I


          
            
            
            

            
              
                	
                  Valores críticos

                

                	
                  Diagnóstico Nutricional

                
              


              
                	
                  < Percentil 0,1

                

                	
                  < Escore Z - 3

                

                	
                  Peso muito baixo para a idade

                
              


              
                	
                  ≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3

                

                	
                  ≥ Escore Z - 3 e < Escore Z – 20

                

                	
                  Peso baixo para a idade

                
              


              
                	
                  ≥ Percentil 3 e < Percentil 97

                

                	
                  ≥ Escore Z - 2 e < Escore Z + 2

                

                	
                  Peso adequado ou eutrófico

                
              


              
                	
                  ≥ Percentil 97

                

                	
                  ≥ Escore Z + 2

                

                	
                  Peso elevado para a idade

                
              


              
                	
                  Fonte: BRASIL. Mistério da Saúde. Vigilância Alimentar e Nutricional SISVAN: Orientações para a coleta e análise de dados antropométricos em serviços de saúde. Norma Técnica – SISVAN. Material Preliminar, 2008.

                
              

            
          


          Tabela 8– Método antropométrico OMS (2006/2007) P/I


          OMS (2006) P/C


          
            
            
            

            
              
                	
                  Valores críticos

                

                	
                  Diagnóstico Nutricional

                
              


              
                	
                  < Percentil 3

                

                	
                  < Escore Z - 2

                

                	
                  Peso baixo para o comprimento

                
              


              
                	
                  ≥ Percentil 3 e < Percentil 97

                

                	
                  ≥ Escore Z - 2 e < Escore Z + 2

                

                	
                  Peso adequado ou eutrófico

                
              


              
                	
                  ≥ Percentil 97

                

                	
                  ≥ Escore Z + 2

                

                	
                  Peso elevado para o comprimento

                
              


              
                	
                  Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Vigilância Alimentar e Nutricional SISVAN: Orientações para a coleta e análise de dados antropométricos em serviços de saúde. Norma Técnica – SISVAN. Material Preliminar, 2008.

                
              

            
          


          Tabela 9 – Método antropométrico OMS (2006) P/C


          OMS (2006) P/A


          
            
            
            

            
              
                	
                  Valores críticos

                

                	
                  Diagnóstico Nutricional

                
              


              
                	
                  < Percentil 3

                

                	
                  < Escore Z - 2

                

                	
                  Peso baixo para a altura

                
              


              
                	
                  ≥ Percentil 3 e < Percentil 97

                

                	
                  ≥ Escore Z - 2 e < Escore Z + 2

                

                	
                  Peso adequado ou eutrófico

                
              


              
                	
                  ≥ Percentil 97

                

                	
                  ≥ Escore Z + 2

                

                	
                  Peso elevado para a altura

                
              


              
                	
                  Fonte: BRASIL. Mistério da Saúde. Vigilância Alimentar e Nutricional SISVAN: Orientações para a coleta e análise de dados antropométricos em serviços de saúde. Norma Técnica – SISVAN. Material Preliminar, 2008.

                
              

            
          


          Tabela 10 – Método antropométrico OMS (2006) P/A


          OMS (2007) Circunferência da cabeça


          
            
            

            
              
                	
                  Valores críticos

                

                	
                  Diagnóstico Nutricional

                
              


              
                	
                  < Percentil 5

                

                	
                  Comprometimento do desenvolvimento

                
              


              
                	
                  ≥ Percentil 5 e ≤ Percentil 95

                

                	
                  Desenvolvimento normal

                
              


              
                	
                  > Percentil 95

                

                	
                  Comprometimento do desenvolvimento

                
              


              
                	
                  Fonte: WHO, World Health Organization. Department of Nutrition for Health and Development. Child Growth Standards. Head circumference-for-age, arm circumference-for-age, triceps skinfold-for-age and subscapular skinfold-for-age. Methods and development, 2007.

                
              

            
          


          Tabela 11 – Método antropométrico OMS (2007) Circunferência da cabeça


          OMS (2007) Circunferência do braço


          Não há classificação para este método, a avaliação é realizada segundo os valores de Escore-Z e Percentil. A classificação é segundo o percentual de adequação tanto do Escore-Z quanto do Percentil.


          OMS (2007) Dobra cutânea tricipital


          Não há classificação para este método, a avaliação é realizada segundo os valores de Escore-Z e Percentil. A classificação é segundo o percentual de adequação tanto do Escore-Z quanto do Percentil.


          OMS (2007) Dobra cutânea subescapular


          Não há classificação para este método, a avaliação é realizada segundo os valores de Escore-Z e Percentil. A classificação é segundo o percentual de adequação tanto do Escore-Z quanto do Percentil.


          Consideração


          Os problemas nutricionais são possíveis de serem identificados, reconhecidos e tratados na atenção básica de saúde, desde que os serviços e profissionais direcionem atenção e metodologias para vigilância deste agravo (SOUSA; ARAUJO, 2004).
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