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Resumo

Objetivo: Salientar a importancia da nutri¢do para o crescimen-
to e o desenvolvimento sauddvel durante a adolescéncia.

Métodos: 1- Revisdo bibliogréfica nacional e internacional dos
principais dados antropométricos a serem aplicados durante a puber-
dade. 2- Descricdo das questdes praticas para avaliagdo do estado
nutricional dos adolescentes. 3- Principais intervengdes e acdes de
prevencao das situacdes de risco nutriconal a serem realizadas pelo
pediatra em suas atividades profissionais e junto com a equipe
multidisciplinar.

Resultados: A adolescéncia € o periodo de vida entre 10 e 20
anos de idade, caracterizado pelas intensas mudancas corporais da
puberdade e pelo desenvolvimento psicossocial, mudancas que
influenciam o aumento das necessidades nutricionais. O acompa-
nhamento de rotina dos adolescentes deve incluir uma avaliacao da
velocidade de crescimento e da maturagdo sexual e obtengao das
medidas antropométricas para avaliagdo do estado nutricional. Além
do aumento das necessidades protéicas, caldricas e dos principais
nutrientes durante o estirdo puberal, deve considerar ainda os extras
recomendados para o crescimento e para as diversas atividades, de
acordo com os estilos de vida. E durante a adolescéncia que se inicia
a prevencdo das principais situagdes de risco nutricional — desnutri-
¢do cronica, anorexia, bulimia, anemia, osteopenia, obesidade, ate-
rosclerose, gravidez e lactacao.

Conclusao: Lidar com adolescentes € abrir novas oportunida-
des de orientagdo nutricional e educacao em satide. A divulgacao dos
conceitos sobre alimentacdo saudavel € parte das recomendagdes
bésicas sobre intervengdes clinicas e comunitdrias. E também com-
promisso do pediatra em relagdo a adolescéncia.
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Abstract

Objective: To emphasize the importance of nutrition for healthy
growth and development during adolescence.

Methods: 1- National and international bibliographic review of
the main anthropometric data to be used during puberty. 2- Descrip-
tion of practical questions for the evaluation of the nutritional status
of adolescents. 3- Main interventions and prevention actions for
nutritional and health risk situations to be planned by the pediatrician
in his/here professional activities with the multidisciplinary team.

Results: Adolescence is the life period between 10 and 20 years
of age marked by the intense body changes of puberty and psycho-
social development which influence nutritional needs. The routine
follow-up of adolescents should include the evaluation of growth
velocity and sexual maturation as well as the anthropometric mea-
sures for the evaluation of nutritional status. During the pubertal
growth spurt there is an increase in the protein, calorie and nutrient
needs, plus the extras to be recommended for growth, activities and
diverse life styles. In addition, adolescence is the best time to begin
preventive action in situations of nutritional risk, like chronic
malnutrition, anorexia, bulimia, anemia, osteopenia, obesity, athero-
sclerosis and teenage pregnancy and lactation.

Conclusion: To deal with adolescents is to open new opportu-
nities for nutritional counselling and health education. The dissemi-
nation of healthy eating concepts is one of the basic recommenda-
tions concerning community and clinical intervention. It is also one
of the pediatrician's obligations towards adolescents.
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Introducao

A adolescéncia é o periodo de transicao entre a infancia
e a vida adulta, caracterizada pelas intensas mudancas
corporais da puberdade e pelos impulsos dos desenvolvi-
mentos emocional, mental e social. Todas essas mudancas
sdo parte de um processo continuo e dindmico, que se inicia
na vida fetal, vai se modificando durante a infancia sob as
influéncias favoraveis ou desfavordveis do meio ambiente
e do contexto social, e termina com o completo crescimento
fisico e a maturacao sexual, a consolidac¢do da personalida-
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de, aindependéncia econdmica e a integra¢do do individuo
em seu grupo sociall.

As relagdes entre nutri¢do, crescimento e desenvolvi-
mento sdo essenciais na vida de todas criancas e adolescen-
tes, pois comer, crescer e desenvolver sio fendmenos
diferentes em sua concepgao fisiolégica, mas totalmente
interativos, interdependentes e inseparaveis, expressando a
potencialidade do ser humano. Por isso, essas mudangas de
crescimento, maturacgdo e diferenciacdo em tempo, forma e
tamanho corporal t€m sido também marcadas pelas transi-
¢oes historicas, politicas, socioecondmicas e culturais, as-
sim como pelas epidemias, multiplas doencas, problemas
ecoldgicos causados pela urbanizacio e industrializacéo, e
também por avancos tecnolégicos e cientificos da atual
globalizagao.

Porém, o cerne de tantos estudos polémicos e que ainda
causam perplexidades para o pediatra permanece sendo a
questdo de como melhorar a qualidade de vida, a saide e o
bem-estar, e assim aprimorar os fatores determinantes do
estado nutricional e das condi¢des de crescimento das
criancas, adolescentes e dos grupos sociais mais vulnera-
veis em suas comunidades, no dia-a-dia. Como recuperar os
padrdes ideais, reverter a intensidade das perdas ou dos
ganhos nutricionais adversos, decidir sobre as intervencdes
necessdrias de baixo custo e as medidas de prevengdo
eficazes, e assim estimular o maximo do potencial de
crescimento e o retorno a uma trajetéria normal, natural e
saudavel do desenvolvimento corporal?

E sempre necessario identificar os individuos fora dos
limites aceitdveis e com maiores riscos nutricionais, através
dos dados obtidos na anamnese e no exame antropométrico
adequado, ou através de inquéritos, rastreamentos e vigi-
lancias populacionais. Na prética clinica, é importante
diminuir danos e altera¢des causadas pelos distirbios ali-
mentares de etiologia emocional, como nos casos de anore-
xiaebulimianervosas oudaobesidade exdgena, e, também,
de outros quadros sist€micos com comprometimento nutri-
cional que ocorrem, freqiientemente, na adolescéncia. Epi-
sédios asmadticos ou parasitoses intestinais sao exemplos de
causas primdrias que podem interferir no apetite e na
relacdo entre a ingestdo, o gasto caldrico e a absorcao dos
nutrientes. Enfim, cabe ao pediatra, também, a responsabi-
lidade de promover atividades de educacdo em saide e
acoes de prevencao e esclarecimentos publicos sobre habi-
tos de vida sauddveis. Os temas de crescimento e de
nutricdo permanecem em constante evidéncia na midia e
sdo sempre solicitados nos encontros com 0s proprios
adolescentes e seus familiares.

Existe, ainda, outra pergunta fundamental em relatérios
e documentos oficiais de organismos internacionais2:
Qual a quantidade de alimentos que um individuo ou um
grupo etdrio ou social necessita para viver? Waterlow”
afirma que esta controvérsia a respeito das necessidades
protéicas e energéticas € artificial e irreal, pois ndo pode ser
fixada numa Unica resposta ou “prescri¢do de dieta” que
seja ao mesmo tempo Util, pratica, objetiva, de baixo custo
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e de fontes adequadas e accessiveis a todos, pois nds, seres
vivos e humanos, temos ampla capacidade de adaptacdo
metabdlica e neuro-endocrina a mudangas nas ingestoes e
gastos didrios, de acordo com as circunstancias®. Por isso
mesmo, ndo temos, até hoje, respostas plenamente satisfa-
térias sobre estimativas nutricionais representativas dos
pontos de corte 6timos, médios ou minimos, considerando
os estagios do desenvolvimento puberal e as variacdes de
clima, atividades esportivas, de lazer e de sono, que sejam
adequados durante a adolescéncia, para se alcancar um
estilo de vida considerado sauddvel para todos.

Os adolescentes constituem 21,8% da populacao brasi-
leira, num total de 35 milhdes de habitantes entre 10 € 19
anos, segundo os dados do IBGE de 1991. No Brasil,
existem poucos estudos epidemiolégicos e antropométri-
cos comparativos, transversais ou longitudinais, que iden-
tifiquem os riscos nutricionais das varias subpopulacdes
dos adolescentes, de acordo com as 5 macrorregides, a
situacdo urbana ou rural dos domicilios, a renda e a escola-
ridade dos pais. Alguns dados, para algumas faixas etdrias,
podem ser derivados da Pesquisa Nacional sobre Satde e
Nutricdo (PNSN) realizada em 1989, apesar de limitagdes
na representatividade da amostra em relagfo a variabilida-
de do estirdo puberal e da maturagio sexual nos adolescen-
tes estudados. Nesse estudo verificou-se que 54,7% dos
adolescentes apresentaram peso adequado para a estatura,
26,3% tinham déficit ponderal e 19% demonstraram peso
acima do esperado para a estatura, revelando uma transi¢o
epidemiol6gica importante das condi¢des de satde do pais.
Torna-se imprescindivel o cuidado que se deve tomar ao se
transpor essas informagdes nacionais e de estudos locais
para recomendag¢des nutricionais que serdo aplicadas na
prética cotidiana dos consultérios e das unidades de sat-
de’-18

Avaliacio do crescimento

Crescimento é o conjunto das mudancas de maturacio
de um ser vivo e o melhor efeito resultante da interagdo do
gendtipo e de todas as caracteristicas hereditdrias com o
meio-ambiente em suas continuas mutagdes e evolugdes.
Tanner!?-2! afirma que o crescimento é o sinal mais ade-
quado do estado nutricional durante a adolescéncia e a base
de observacao clinica do processo de maturagéo puberal.
Atualmente, considera-se o crescimento como o melhor
instrumento de aferi¢do para se medir a saide de individuos
ou das populagdes, e o melhor indicador socioeconémico
entre as nagf)eszz.

E importante esclarecer algumas defini¢des e critérios
adotados para a avaliacdo dos pardmetros de crescimento e
nutricdo e dos indicadores mais usados durante a adoles-
céncia. Os limites cronolégicos, por exemplo, permanecem
flexiveis e confusos, de acordo com 0s costumes € as
culturas locais. Para a Organiza¢do Mundial de Satdde, os
limites cronolégicos da adolescéncia s@o as idades entre 10
e 20 anos, e para a Organizacdo das Nagdes Unidas, o
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critério usado para fins estatisticos engloba o conceito de
juventude (youth, termo usado em inglés) e as idades entre
15 e 24 anos* Na maioria dos paises, o conceito de
maioridade do ponto de vista legal é estabelecido aos 18
anos, inclusive no Brasil. A lei 8.069 do Estatuto da Crianga
e do Adolescente define a adolescéncia como a faixa etaria
entre 12 e 18 anos.

Cabe ainda enfatizar que, devido as caracteristicas de
variabilidade e diversidade do tempo do inicio, duragdo e
progressdo das mudangas puberais com suas repercussoes
no desenvolvimento psicossocial, denominadas de assin-
cronias de maturagdo, aidade cronolégica, apesar de ser o
critério mais usado em estudos populacionais, muitas vezes
deixa de ser o melhor critério descritivo para o uso clinico
individual do adolescente a ser examinado?3. Alguns ado-
lescentes tém a velocidade de crescimento rapida e a
maturagdo sexual precoce, e outros tém a velocidade lenta
com a maturacdo sexual tardia, influenciando as etapas do
desenvolvimento cognitivo, emocional e social. Outro de-
talhe importante a ser observado é ouso do sistema da idade
decimal (o ano € dividido em 10 meses, para facilitar a
computacio e acomparagdo das velocidades de crescimen-
to, pois a propor¢ao do ano entre dois exames antropomé-
tricos e a data de nascimento € facilmente calculada), no
registro das tabelas e curvas de crescimento do NCHS2 e
de Tanner?>, e a correlacio dos dados de altura e peso com
os estagios de maturagdo puberal dos adolescentes.

A puberdade é o fendmeno bioldgico que se refere as
mudancas de forma e fun¢ao resultantes da reativacao dos
mecanismos neuro-hormonais do eixo hipotalamico-hipo-
fisario-gonadal, que se inicia com o aumento dos hormoni-
os gonadotréficos, adrenais e tireoideanos e prossegue com
a produgdo dos androgénios pelos testiculos e estrogénios/
progesterona pelos ovarios. Esses hormonios estimulam a
maturagdo dos 6rgdos de reproducdo e das caracteristicas
sexuais secunddrias e ainda atuam na fusdo Ossea das
cartilagens de crescimento associadas ao hormoénio do
crescimento (HGH, “human growth hormone”, termo usa-
do em inglés), as somatomedinas (/GF-1) com suas prote-
inas de ligag@o e aos varios outros fatores de crescimento
celular. A puberdade se completa com o total crescimento
e fusdo das epifises dsseas e o estabelecimento da ovulacao
e da espermatogénese, com a garantia da perpetuacdo da
espécieZ©. As principais manifestagdes da puberdade sio as
seguintes:

— Estirdo puberal ou aceleragcdo da velocidade de cres-
cimento e de maturagdo dssea, e que pode ser descrito em
4 etapas: periodo de pré-aceleracdo, aceleracdo méxima,
desaceleracdo e crescimento final.

— Desenvolvimento gonadal com a matura¢do sexual e
as diferenciacdes entre os géneros, classificados de acordo
com os estdgios descritos por Tanner!®, e necessariamente
incluidos na rotina do exame fisico dos adolescentes reali-
zado pelo pediatra. A menarca (primeira menstruacio)
ocorre geralmente no inicio do estigio 4 e logo apds
aceleracdo maxima do crescimento, em média aos 12,6
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anos. A espermarca (ou semenarca, com inicio da produ-
¢ao de esperma) ocorre no estigio 3, e as ejaculacdes com
espermatozdides ativos e vidveis no estigio 4, geralmente
durante o periodo de aceleracio maxima do crescimento em
altura, em média aos 14,7 anos. Sempre considerar as
variacdes possiveis da maturagdo sexual de acordo com os
padrdes familiares, étnicos, socioecondmicos e fatores nu-
tricionais dos diversos grupos populacionais®27.

— Mudangas da composigdo corporal e da distribuigio
das massas gordurosa (maior no sexo feminino) e muscular
(maior no sexo masculino), que ocorrem durante e apds o
estirdo puberal.

— Desenvolvimento dos orgdos internos, principalmen-
te dos sistemas circulatério e respiratério e de outras
mudancas corporais, inclusive enzimaticas e metabdlicas.

Portanto, o acompanhamento do crescimento dos ado-
lescentes deve considerar as medidas de altura e de peso em
relacdo ao desenvolvimento puberal em intervalos de tem-
poregulares, com visitas a cada 3 ou 4 meses ou pelo menos
1 a2 vezes ao ano. O registro desses dados, a cada visita,
deve ser referendado com o uso das tabelas ou curvas de
crescimento?*25. Considera-se com atraso puberal, a
adolescente sem qualquer desenvolvimento das caracteris-
ticas sexuais secunddrias apds os 13 anos, ou sem amenarca
ap6s os 15 anos, e o adolescente sem o desenvolvimento aos
14 anos ou o que ndo tenha alcancado o estagio G3 até os
15 anos (inicio do aumento do comprimento do pénis e do
volume testicular acima de 4 cm3). A média de altura dos
pais e o padrao do desenvolvimento familiar, assim como a
histéria alimentar e o ganho ou a perda de peso excessivo
em pequeno intervalo de tempo devem ser avaliados nesses
casos.

Avaliacio nutricional

A antropometria é definida como a técnica de expressao
quantitativa da forma do corpo. Durante a adolescéncia, é
ométodo mais acessivel e universalmente aplicdvel, por ser
de baixo custo, simples e ndo invasivo, podendo ser usado
por qualquer profissional motivado e responsavel. A maior
desvantagem € nado poder identificar a deficiéncia ou o
excesso de um nutriente mais especifico. Portanto, os
indicadores antropométricos usados na avalia¢do nutricio-
nal dos adolescentes ndo sao especificos e somente podem
ser considerados como critérios sugestivos de maior risco
nutricional.

Os indices ou as combinac¢des de medidas mais freqiien-
temente utilizadas na adolescéncia s@o altura para idade,
peso paraidade e peso para altura, eXpressos em percentis
ou escores-Z.

Atualmente, o indice de massa corporal para idade ou
peso/altum2 , também denominado de indice de Quetelet, €
recomendado na adolescéncia e muito usado para avaliagdo
dos estados de magreza, desnutri¢do, sobrepeso e obesida-
de?8-31, apesar de ainda existir considerdvel discussdo
sobre a validagdo da referéncia usada e dos pontos de corte
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em relagdo aos resultados funcionais nas intervencdes cli-
nicas e comunitarias32-33,

Outros indices podem também ser usados para se com-
parar os dados obtidos com os valores da referéncia e para
o célculo da porcentagem de gordura corporal e da massa
corporal magra. Essas medidas descrevem estimativas da
composi¢do corporal e podem servir de auxilio no acompa-
nhamento e no tratamento nutricional do adolescen-
te14.7.10.15.28 (Tapela 1). Geralmente as 3 medidas mais
comuns e praticas sdo as seguintes:

1 - perimetro braquial ou MUAC (do termo em inglés mid-
upper-arm-circumference);,

2 - prega cutinea tricipital ou TRSKF (do termo em inglés
triceps-skinfold-thickness);

3 - prega cutanea subescapular ou SSKF (do termo em
inglés subscapular-skinfold-thickness).

O pediatra deve consultar as tabelas e referéncias naci-
onais e internacionais existentes e jd mencionadas, anali-
sando os dados encontrados através de programas estatisti-
cos como o0 EPI-INFO 6.0, também acessivel e de dominio
piiblico34, principalmente para os estudos de grupos popu-
lacionais e como critérios ideais para pesquisa, acdes de
prevengdo e intervengdes comunitdrias. Para a rotina de
atendimento individual de adolescentes nas unidades de
saide, ambulatérios com grande demanda ou consultérios,
protocolos simplificados podem ajudar na tarefa de avali-
acdo nutricional33-38 (Tabelas 2 e 3, Figura 1).

Outros dados podem servir para complementar a avali-
acdo nutricional do adolescente, por exemplo:

— Percentual de gordura corporal (%GC): utilizando-se o
somatoério das medidas das pregas cutaneas tricipital,
bicipital, subescapular e suprailiacaZ8.

— Exames laboratoriais basicos para o diagndstico dife-
rencial e a deteccdo de anemia, helmintiases, hiperlipi-
demia, diabetes, infeccdes, etc.: hemograma completo,

Tabela 1 - Critérios para avalia¢do nutricional e pontos de corte
durante a adolescéncia

Indicador Variavel Pontos de corte
antropométrica

Nanismo ou baixa

altura para idade Altura/ldade < 3° Percentil ou

< -2 Escores-Z

Magreza ou baixo IMC/Idade <5°Percentil

IMC/Idade

Risco de sobrepeso  IMC/Idade > 85° Percentil

Obesidade IMC/Idade > 85° Percentil e
TRSKF/Idade > 90° Percentil e
SSKF/Idade >90° Percentil

TRSKF = prega cutanea tricipital

SSKF = prega cutanea subescapular

IMC = indice de massa corporal

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude, 1995%
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Tabela 2 - Classificagao simplificada do estado nutricional e do
indice de massa corporal

Peso atual / Peso /
peso ideal x 100 altura?
Obesidade >120% >30 kg/m2

Sobrepeso >110-119% >25-29 kg/m?
Peso adequado >90-109% >1 8,5-24,9kg/m2
Baixo peso  >80-89% >16-18,4kg/m?

Desnutricio <80% <16 kg/m?

velocidade de hemossedimentagao, glicose, uréia, crea-
tinina, dosagem de triglicerideos, colesterol e suas fra-
¢oes (HDL, LDL, VLDL), exame simples de urina e
urina de 24hs para dosagem de creatinina e determina-
¢dodoindice de creatinina/altura, e exame parasitologi-
co de fezes. Considerar ainda uma radiografia de mao e
punho para determinagdo da idade éssea e, se necessa-
rio, complementar o diagnéstico laboratorial com dosa-
gens hormonais, principalmente dos hormdnios da tirdi-
de e gonadais, em caso de atraso puberal evidente.

— Outros exames também podem ser realizados como
densitometria, bioimpedancia, teste ergométrico, pro-
vas de capacita¢do muscular e esfor¢o cardiorrespiratd-
rio com determinagdo do VO, mdximo e pareceres
especializados, de acordo com as possibilidades e cus-
tos/beneficios.

Sempre considerar o estagio de desenvolvimento puberal
Proposta por Mahan K & Rees J, adaptado por Eisenstein E: Nutrition in
Adolescence (1984)

Figura 1 - Avaliagdo do peso ideal durante a adolescéncia
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Tabela 3 - Limites do indice de massa corporal considerados na andlise do estado
nutricional de adolescentes por sexo e faixa etdria, conforme proposto por

Sichieri e Allam, 1996

Faixa etaria Masculino Feminino
(anos) Percentil 10 Percentil 90 Percentil 10  Percentil 90
(kg/m?) (kg/m?) (kg/m?) (kg/m?)
10-11 15 20 15 21
11-12 15 20 15 22
12-13 16 21 16 23
13-14 16 22 17 23
14-15 16 22 17 24
15-16 17 23 18 25
16-17 18 23 18 25
17-18 18 23 18 25

— O consumo quantitativo e qualitativo dos alimentos e a
freqiiéncia do consumo dos grupos alimentares bdsicos
podem ser estimados num método rapido de avaliagdo
dadieta, exigindo pouco treino do pediatra. A avaliacdo
mais detalhada de cada nutriente utilizando-se questio-
ndrios ou métodos recordatérios de 24 horas, ou de
periodos de 3 a 5 dias, incluindo o fim-de-semana, ou a
freqiiéncia da dieta com pormenores, deve ser deixada
acargo de um(a) nutricionista, que tem o conhecimento
e as tabelas de composicdo de alimentos necessarios
para juntar e avaliar as informagdes de maneira mais
eficiente e precisaZ!13-33-36 principalmente em casos de
doencas cronicas ou de adolescentes hospitalizados
com quadros de diabetes juvenil ou anorexia nervosa,
por exemplo.

Necessidades nutricionais

As recomendacdes nutricionais existentes na literatura
médica durante a adolescéncia sio extrapoladas de pesqui-
sas de adultos ou de dados experimentais com animais de
laboratério. Por isso, as recomendagdes devem ser sempre
adaptadas para o uso clinico, considerando-se as variagdes
interindividuais do crescimento puberal e também a reali-
dade social, os custos didrios e mensais atualizados e os

estilos de vida da maioria dos adolescentes brasilei-
r0535—37,39_

Energia

As necessidades caldricas podem ser estimadas em
kcal/cm de altura, variando com a idade e o sexo, € acres-
centando os gastos extras com as atividades didrias. O
consumo maximo para o sexo feminino deve ser estimado
em torno de 2.500 kcal na época da menarca, o que ocorre,
em média, entre os 12 € 12,6 anos de idade, diminuindo
apos, progressivamente, para 2.200 kcal. Para o sexo mas-
culino, as necessidades de ingestdo calérica aumentam com
o estirdo puberal até cerca de 3.400 kcal em torno dos 15-

16 anos, diminuindo depois para 2.800 kcal, até o final do
crescimento. Pode-se também calcular as necessidades
energéticas utilizando-se as equagdes para taxa metabdlica
basal (TMB) com acréscimo do fator de crescimento mais
o de atividade por faixa etéria, segundo os dados da FAO?
(Tabela 4).

Proteinas

As necessidades protéicas geralmente coincidem com
as necessidades maximas de energia durante o estirdo
puberal e podem ser estimadas em torno de 12 a 15 % do
total caldrico para o sexo feminino, e em torno de 15a20%
para o sexo masculino (Tabela 5). E importante considerar
um aumento em adolescentes que se exercitam muito ou que
vivem em ‘“dietas restritivas auto-impostas”, como nos
casos de anorexia nervosa.

Gorduras

Na dieta, a gordura serve como uma fonte concentrada
de energia (9 kcal/g), além de servir de veiculo para as
vitaminas lipossoliveis e de graxos essenciais, suprindo
cerca de 30% das necessidades. Durante a velocidade
mdxima do estirdo puberal, os adolescentes necessitam de
tanta energia que, sem as gorduras, a dieta ficaria volumosa
eintragdvel. Por outro lado, o exagero dos “petiscos gordu-
rosos” associados ao estilo de vida sedentério, tipo “belis-
car alimentos na frente da televisdo”, comportamento
comum dos adolescentes de grupos sociais mais afluentes,
sdoresponsdveis pela “epidemia” da obesidade e da ateros-
clerose. E sempre importante diminuir a porcentagem de
gorduras totais e saturadas, e, assim, influenciar os efeitos
benéficos sobre o perfil lipidico e a composi¢do corporal.

Carboidratos

Sao a principal fonte de energia para os adolescentes e
geralmente contribuem com 55% da ingestdo caldrica did-
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Tabela 4 - Cilculo das necessidades energéticas segundo a FAO/WHO, 19852

A - Calcular:
Taxa do Metabolismo Basal (TMB) a partir do peso (kcal/dia)
Idade TMB total TMB por kg de peso Recomendagdes
(anos) (kcal/dia) (kcal/dia) (TMB x gastos)
Masculino
10-11 1215 37,7 1,76
11-12 1300 35,1 1,73
12-13 1370 33,4 1,69
13-14 1465 31,4 1,67
14-15 1570 29,9 1,65
15-16 1665 28,7 1,62
16-17 1750 27,9 1,60
17-18 1790 27,5 1,60
Feminino
10-11 1160 343 1,65
11-12 1220 31,5 1,63
12-13 1280 29,1 1,60
13-14 1340 27,5 1,58
14-15 1375 26,7 1,57
15-16 1395 26,3 1,54
16-17 1405 26,0 1,53
17-18 1410 25,9 1,52
B- Ou calcular TMB a partir do peso (kcal/dia) — Método simplificado
Idade Masculino Correlagdo Feminino Correlacdo
10-18 anos 17,5 x peso+651 0,90 12,2 x peso+746 0,75
C- Adicionar: Custo calérico de atividades por sexo
Atividades Masculino Feminino
Escola e atividades leves 1,6 x TMB 1,5 x TMB
Atividades moderadas 2,5 x TMB 2,2 x TMB
Atividades intensas 6,3 x TMB 6,0 x TMB

D - Adicionar: Fator de crescimento por idade ou de acordo com a maturacao puberal

segundo Tanner2?

Idade (anos)

Maturacéo puberal (estdgios)

Fator de crescimento (kcal/kg)

10-15 2-3
15-16 3-4
16-18 4-5

2
1
0,5

ria. Além de serem agentes do “doce” aguicar, 0s monossa-
carideos glicose e frutose, que estio presentes nas frutas e
vegetais, diferem em seus efeitos metabdlicos, pois apesar
de liberarem quase a mesma quantidade de energia, a
glicose libera mais insulina e € metabolizada em todos os
tecidos, enquanto a frutose é metabolizada pelo figado. O
consumo de frutose, encontrada nos xaropes de refrigeran-
tes, é responsavel pelo aumento de peso de muitos adoles-
centes. Os dissacarideos sucrose, lactose e maltose estdo
presentes na maioria das dietas balanceadas que contém

vegetais, leite e cereais. O polissacarideo mais comum € o
amido que, junto com as fibras, formam os carboidratos
complexos. Os carboidratos atuam principalmente no cen-
tro da saciedade hipotalamica e afetam a ingestdo subse-
quiente dos demais alimentos, pela oxidagao e transforma-
¢do em calorias, no figado.

Minerais

As necessidades da maioria dos minerais duplicam
durante a adolescéncia, principalmente em relagcdo ao cal-
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Tabela 5 - Necessidades caldricas e protéicas para adolescentes
e jovens adultos3©

Idade Total de calorias Total de proteinas
(anos) diarias diarias
(kcal/cm de altura) (g/cm de altura)

Masculino

11 - 14 anos 17,2 0, 29

15 - 18 anos 15,9 0, 34

19 - 24 anos 16, 4 0, 32
Feminino

11 - 14 anos 14,0 0, 29

15 - 18 anos 12,9 0, 28

19 - 24 anos 12,9 0, 27

cio, ferro e zinco. Dietas restritivas e competicdes esporti-
vas influenciam a mineralizacdo 6ssea, causando osteo-
penia, osteoporose, amenorréia e atraso puberal. Do total
de célcio corporal, 97% esta contido na massa esquelética,
e essa propor¢do aumenta dramaticamente durante o estirdo
puberal, quando o depdsito didrio de célcio é quase o dobro
do incremento médio para todo o periodo de crescimento,
sendo maior para os rapazes. O contetdo de calcio é
dependente da estatura e, portanto, um adolescente alto que
estd no percentil 95 pode necessitar de 36% mais célcio que
um adolescente baixo e no percentil 5. No sexo feminino,
essa diferenca € cerca de 20% entre mulheres mais altas e
mais baixas. Cerca de 20 a 30% do cdlcio ingerido é
absorvido, por isso recomenda-se a ingestdo média de
1.200mg de calcio por dia, dependendo das necessidades de
cada adolescente.

Damesma maneira, anecessidade de ferro aumentacom
o crescimento da massa muscular, do volume sanguineo e
dacapacidade respiratdria, além das perdas menstruais e do
aumento de exercicios. O conteudo de ferro da alimentagdo
é também bastante varidvel, de 4 a 6 mg/1.000 kcal. Portan-
to, a adolescente que menstrua, o adolescente atleta ou os
adolescentes que t€m habitos alimentares deficientes ndo
conseguirdo receber o total das necessidades de ferro du-
rante o estirdo puberal, calculados em torno de 15 a 18 mg
didrias.

O zinco tem sido associado ao retardo de crescimento,
hipogonadismo, diminui¢@o da sensacdo do paladar e que-
da de cabelos, em adolescentes com anorexia e também em
atletas e gestantes. A necessidade de suplementagdo dos
minerais dependera da variedade e da qualidade da dieta,
principalmente durante o estirdo puberal.

Vitaminas

As necessidades vitaminicas estdo todas aumentadas
devido ao aumento do anabolismo e do gasto energético na
puberdade. Outros fatores também contribuem para esse
aumento, como as atividades fisicas, gravidez, contracep-
¢ao oral e doencas cronicas. O aumento da necessidade das
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vitaminas A, C e D, e do complexo B € progressivamente
maior durante o estirdo puberal, com as diferencia¢des
celulares e a mineraliza¢do dssea. A suplementagdo com
acido félico, 400mcg/dia, deve ser prescrita de rotina para
adolescentes sexualmente ativas ou gravidas e de baixo
nivel socioecondmico. Adolescentes com deficiéncias vita-
minicas sdo mais freqiientes quando ndo t€m o hébito de
ingestdo didria de frutas, vegetais, leite ou cereais. As
recomendagdes nutricionais para adolescentes, por faixa
etdria, encontram-se no artigo Principios do suporte nutri-
cional em pediatria deste suplemento.

Alimentacio saudavel

Desde os primeiros momentos da vida, a alimentacao
estd entrelacada com emocdes, simbolismos e influéncias
socioecondmicas e culturais. Crescer e se alimentar implica
em estabelecer relacdes, fazer escolhas, identificar-se ou
nao com modelos e valores familiares ou de outras pessoas,
adaptar-se bem ou mal aos padrdes estabelecidos e convi-
ver com habitos, horarios e diversos estilos de vida. Na
adolescéncia, a necessidade de marcar novas posicoes ou
de se desvincular da familia pode também se expressar por
questdes afetivas ou conflitos na drea da sexualidade e que
sdo transferidos para a alimenta¢do. Comer demais ou ndo
comer pode significar formas inconscientes de satisfazer
faltas, recusar controles externos ou estar na moda. E
comer forade casa,umanova oportunidade de criar amiza-
des, mas também novos modismos alimentares. Enfim, ser
diferente e ainda assim ser igual a todos, na procura do aqui

e agora, imediatismo caracteristico da adolescéncia??.

Comer bem ndo € 0 mesmo que comer muito ou pouco.
Cuidar do corpo que cresce € aprender a escolher melhor os
alimentos para manter um equilibrio entre ganhos e perdas
caldricas, com os extras necessarios para garantir o aumen-
to da velocidade de crescimento. As sensagdes de fome e
saciedade e as diferencas entre apetite, gula e voracidade
podem servir para estimular a prépria curiosidade do ado-
lescente a respeito dos grupos de nutrientes e de como
adequar sua rotina para conseguir uma alimentagdo sauda-
vel, balanceada e agradavel ao paladar.

Proteinas

Tém funcgdo plastica, possibilitando o crescimento e o
desenvolvimento essenciais do organismo, incluindo a re-
generacdo dos tecidos. As principais fontes de proteinas
animais e vegetais, como as carnes, aves, peixes, leite, soja,
graos e sementes, leguminosas e cereais, fornecem 20 a
25% das calorias totais e devem ser consumidas em 2 a 3
porcdes ao dia.

Carboidratos

Tém funcao energética, garantindo o metabolismo e a
temperatura corporal. S@o os glicidios, acticares e amidos
encontrados nos cereais, arroz, trigo, milho, aveia, farinhas,
paes e massas, vegetais e frutas, que constituem 50 a 55%
das calorias totais em 6 a 11 porcdes ao dia.
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Lipideos

Tém fungdo caldrica essencial exercida pelas gorduras
saturadas e nao-saturadas que se encontram nos oleos,
azeite, manteiga, margarina, banha, toucinho, lingiiicas,
cremes, molhos, frituras, maionese, que podem contribuir
com 20 a 30% das calorias totais em 1 a 2 por¢des ao dia.

Vitaminas e sais minerais

Tém funcdo de regulagdo ou do ritmo das reacdes
celulares e enzimdticas. As principais fontes sido as
frutas,vegetais, cereais integrais, leite, sementes, carnes,
ovos e graos, que devem fazer parte de 3 a 5 por¢des ao dia.

Agua, sucos de frutas, dgua de coco e outras fontes de
liquidos e hidratantes devem ser consumidos em média 4 a
6 copos por dia. Em dias de calor, apds praias, piscinas,
atividades ao sol, e apds exercicios e esportes, aumentar
para 6 a 8 copos por dia (2 litros). Sempre contra-indicar
bebidas alcodlicas, energizantes ou suplementos anaboli-
zantes. O leite, importante fonte de cdlcio, proteinas e
vitaminas nesta fase de crescimento, devera fazer parte do
carddpio diario com 2 a 3 copos por dia, além de 1 a 2
porcdes dos derivados e laticinios, como queijos, coalhada,
iogurte, sorvete, pudins e sobremesas ou sanduiches dos
lanches. O leite integral poderd ser substituido por leite
desnatado ou sem gorduras, caso necessdrio para controle
de peso.

Nao existe uma dieta padrao que sirva para todos os
adolescentes. Importante € adequar todos os grupos de
nutrientes para as diferentes etapas do estirdo puberal e de
acordo com as atividades didrias e os diversos estilos de
vida, dividir em 3 refeicdes e 2 a 3 lanches ao dia, balance-
ando as ingestdes e os gastos didrios, sem exageros nos fins
de semana. A Figura 2 é uma sugestao de orientacdo de uma

dieta sauddvel para adolescentes.

Principais riscos nutricionais

Lidar com adolescentes pode ser a0 mesmo tempo um
desafio de enfrentar problemas ou uma alavanca para pro-
mover hébitos de satde. E importante levar em conta que,
a cada momento, o pediatra e a equipe multidisciplinar
podem, além de fazer um diagnéstico da situacdo nutricio-
nal atual, modificar comportamentos e condi¢des desfavo-
rdveis que desviam os adolescentes e suas familias da
trajetdria sauddvel do processo de crescimento e desenvol-
vimento. Desse modo, podem contribuir para incentivar
novos estilos de vida e novos padrdes de prevengdo dos
distdirbios nutricionais mais comuns na populacio, de uma
maneira quase “imperceptivel”, através das atividades de
educacdo em saude e das oportunidades para orienta¢ao
nutricional, a cada consulta ou visita ambulatorial.

Virias situagdes podem influenciar o estado nutricional
e se entrelacar, formando uma rede complexa de riscos tais
como fatores socioecondmicos e pobreza, ingestao inade-
quada de produtos alimentares comercializados através da
midia, conflitos psicossociais e familiares que se manifes-
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tam durante os periodos das refeicdes, falta de horarios e

tempo para o preparo e a escolha adequada dos alimentos,

desagregacdes sociais ou mesmo o abandono e a omissao

dos pais ou familiares “ocupados” com outros afazeres e a

propria sobrevivéncia, no dia-a-dia. Portanto, € importante

considerar as seguintes condi¢des de risco nutricional du-
rante o didlogo a ser estabelecido diretamente com os
adolescentes:

— Ingestao inadequada dos nutrientes devido a dietas
“magicas” freqiientes ou “pular refei¢des” por falta de
tempo (principalmente pela manha ou a noite, antes de
dormir).

— Dietas “mondtonas” (“todo dia a mesma coisa’) ou sem
balanceamento dos nutrientes.

— Uso freqiiente de “belisquetes”, lanches rapidos e com
alta ingestdo de produtos com excesso de gorduras,
frituras, gomas de mascar, balas, doces, biscoitos e
chocolates, como tinica fonte mais “barata” de calorias,
ou excesso de sal e “salgadinhos” para “disfarcar a
fome”.

— Rejeicdo de leite, frutas, vegetais e cereais ou de prepa-
ros mais ou menos condimentados.

— Voracidade excessiva dos alimentos com o uso associ-
ado de bebidas alcoolizadas (cerveja, cachaga, “batidas
e misturas”, etc.) ou de refrigerantes (contendo cafeina
e corantes), em festas ou durante os fins de semana.

— Restricdo do consumo didrio de dgua, dgua de coco,
sucos de frutas (ou apds exercicios e exposicao ao sol e
calor nas quadras esportivas, praias, piscinas).

— Falta de supervisdo dos pais, auséncia de refrigeracao
ou de preparo adequado dos alimentos.

— Faltada “merendaescolar” ou suplementacio alimentar
nas escolas, que vao sendo ocupadas por “lanchonetes”
sem qualquer supervisdo, fiscaliza¢do ou vigilancia
nutricional e sanitaria, com a auséncia de frutas frescas,
sucos, leite, cereais ou de alimentos mais nutritivos e
saudaveis.

— Propaganda comercial de produtos como “anabolizan-
tes”, “emagrecedores”, “moduladores corporais” e subs-
tancias vitaminicas, através da televisao, jornais e revis-
tas, cartazes nas ruas e redes ilegais de distribuicdo de
drogasem academias e clubes, cada vez mais acessiveis,
influenciando os adolescentes de maneira negativa e

“doente”.

Reverter situagdes de risco nutricional durante a adoles-
cénciarequer um trabalho em conjunto do/a pediatra com o/
anutricionista e com a equipe multidisciplinar num proces-
so de construcdo e estabelecimento de uma relacdo de
apoio, confianga e respeito para facilitar o aconselhamento
e acompanhamento das mudancas do padriio alimentar

necessdrias®.

Situacoes especiais
O trabalho de prevengao e tratamento integrado € fun-
damental nos casos de adolescentes com doengas cronicas
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Figura 2 - Sadde, vida e alegria

ou nas hospitalizagdes, e também em casos de anorexia e
bulimia nervosas#®4>, obesidade33-36:45 pratica de exerci-
cios e competi¢des esportivas, como descrito em outros
artigos deste suplemento. E importante enfatizar, ainda, a
prevencdo dos casos de desnutricdo cronica com atraso
puberal!®42, anemia ferropriva®®, dislipidemias e ateros-
clerose*!4547 e gestacdo na adolescéncia®3.

Desnutricdo cronica

O diagndstico de desnutri¢do cronica é mais provavel
em adolescentes baixos, com atraso puberal, alimentagdo
deficiente devido a pobreza e ao aumento dos riscos de
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Fonte: Eisenstein E, Ceccon C 44

abuso, violéncia ou falta de vinculos familiares ou sociais
e/ouevasdoescolar. Ao exame, com freqiiéncia encontram-
se déficits de altura/idade, indice de massa corporal/idade
<5° percentil, sinais clinicos e laboratoriais compativeis
com desnutricdo, anemia ferropriva e verminoses, € atraso
da idade 6ssea maior do que dois anos. O papel da recupe-
racdo nutricional com alimentos de baixo custo, mas de alto
valor nutritivo € tdo fundamental como os cuidados e os
vinculos que o adolescente forma com a equipe de satdde,
para possibilitar a homeorrese ou velocidade de recupera-
¢ao do crescimento associada ao estirdo puberal. A desnu-
tricdo cronica primdria é multifatorial e, para se romper o
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ciclo vicioso entre pobreza, violéncia, fome e abandono
social, sdo necessdrias intervengdes clinicas e nutricionais
para a melhora do padrao alimentar, assim como um ambi-
ente de cuidados e de novas conexdes afetivas e sociais, em
acdes comunitdrias de prevengdo e de educagdo em saude.
A reversdo de um processo complexo de desigualdades
sociais exige do pediatra o compromisso ético de enfrentar
situagdes dificeis e de manter iluminada sua consciéncia
profissional. A educag@o nutricional € um dos fatores
bdsicos para se resgatar o potencial de crescimento e
desenvolvimento dos adolescentes e assim assegurar seus
direitos de satde e de cidadanial3-16:4248,

Anemia por deficiéncia de ferro

A anemia por deficiéncia de ferro é um diagndstico
freqliente em adolescentes desnutridos, atletas e esportis-
tas, e também em adolescentes do sexo feminino, pois o
inicio das menstruagdes aumenta as necessidades nutricio-
nais de ferro para reposicdo sangiiinea. A anemia pode ser
efinida como a taxa de hemoglobina menor que 11,6 g/dl

Nutricdo na adolescéncia - Eisenstein E et alii

Os seguintes fatores de risco sdo facilmente identificaveis:
histéria familiar de problemas cardiacos (enfarto, acidente
vascular cerebral ou similar antes dos 55 anos) ou obesida-
de, dislipidemia e hipercolesterolemia, hipertensdo arteri-
al, fumo e vida sedentaria. Em caso de histéria de riscos
positiva, dois exames do perfil lipidico em jejum deverdo
ser obtidos e a média do LDL-colesterol serd determinada
por esses resultados. Se os valores estiverem dentro dos
limites aceitdveis, conforme Tabela 6, a recomendacgdo é
repetir o teste em 5 anos. Valores limitrofes devem resultar
na mudancga de hibitos alimentares e repeticao dos exames
a cada ano. A modificacdo da dieta deve alcancar os
seguintes objetivos principais: diminuicdo do conteido
total de gorduras (em média nao mais que 30% das calorias
totais) e das gorduras saturadas (menos que 10% das
calorias totais) e diminui¢d@o do colesterol (menos que 300
mg/dia), além do controle do peso (IMC/idade préximo do
percentil 50). As proteinas devem representar cerca de 15
a20% e os carboidratos 55% das calorias totais. Interven-
¢Oes nutricionais e acdes de prevencao devem ser iniciadas

ou hematdcrito menor que 35%, ou, ainda, usando-se os
critérios diagnésticos do CDC para idade, sexo e etnia®®.
Sintomas como cansago, sonoléncia, tonturas, cefaléias e
queda do rendimento escolar podem passar despercebidos
até o agravamento da anemia. O tratamento consiste na
orientagdo nutricional com alimentos que contenham ferro,
principalmente com o radical heme, e com suplementacio
medicamentosa de ferro associada a fonte de vitamina C,

para melhor absorcdo.

Osteopenia

Osteopenia € o termo genérico da redugdo generalizada
da massa dssea. A osteoporose e a osteomaldcia sdo as
principais sindromes osteopénicas, por diminui¢do quanti-
tativa ou pela desmineralizagdo qualitativa da massa éssea,
respectivamente. Raquitismo € a mineralizacdo defeituosa
da cartilagem da placa de crescimento epifisario. A relagdo
calcio/fésforo na dieta influencia a homeostase do célcio e
do fésforo corporal, a mineralizag@o dssea e a integridade
esquelética, principalmente durante o estirdo puberal. A
densitometria éssea € o exame diagndstico que deve ser
solicitado durante a avalia¢do e o acompanhamento nutri-
cional. Dai o consenso atual de que a prevengdo da osteo-
porose do adulto e das fraturas da velhice comeca durante
a adolescéncia, na fase de maturagdo 6ssea. A ingestdo
extra de cdlcio e fésforo (1.500mg/dia) € importante, prin-
cipalmente nas adolescentes atletas com amenorréia ou nos
distirbios da alimentagdo, como nos casos de anorexia
nervosa.

Aterosclerose

Aterosclerose € a doenca cardiovascular mais comum
em adultos e a causa de morte mais significante em todo o
mundo. O risco aumenta quando ocorre uma elevagdo do
colesterol e da fragdo LDL. Individuos com a fracdio HDL
baixa tendem a ter a maior taxa de doencga cardiovascular.
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Gestagdo
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deficiéncias vitaminicas, retar
rino, uso de drogas e infec¢de
resultando em aumento dos in
X0 peso de nascimento e des
importante a avaliagdo da idad
tempo entre a menarca e a ges
para altura e o indice de massa
baixa idade ginecoldgica (me
final do processo de crescime
sentam o fendmeno do dupl
menor propor¢ao dos nutrientg
cional para o feto, a despeit
corporal materna, compromete
to do feto. A necessidade adi
valor biolégico é de 60g/dia

Tabela 6 - Classificagdo dos ris

ercicios deve ser incentiva-
b sd esta indicado em adoles-
ede LDL acimado percentil
amiliar positivat!:4347,

cionais, clinicos e psicosso-
fodo de lactacdo das adoles-
das de suporte especiais. A
cente e do crescimento fetal
bs de desnutricdo, anemia,
o do crescimento intra-ute-
s como as DST/HIV/AIDS,
lices de prematuridade, bai-
wtricdo pés-natal. E muito
e ginecoldgica (intervalo de
acdo), o peso pré-gravidico
corporal. Adolescentes com
nor que 2 anos) e ainda no
to e maturacgdo dssea apre-
p anabolismo, transferindo
s e do ganho de peso gesta-
o do acimulo de gordura
ndo o padrao de crescimen-
cional de proteinas de alto
para toda a gestacdo e as

Cos para aterosclerose

Riscos Colesterol total Colesterol LDL
(mg/dl (mg/dl)
Aceitaveis <170 <110
Limitrofes 171 a 199 111 a129
Altos >200 >130
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necessidades energéticas sao estimadas de acordo com 0s
riscos, idade, peso pré-gravidico, altura e tempo de gesta-
cdo, em torno de 300 a 500 kcal/dia como requerimento
extra para sustentar o crescimento fetal. A complexidade
dos fatores interagentes exige da equipe de saide um
compromisso redobrado para efetivamente intervir nos
aspectos prioritarios da aten¢ao a satde desse grupo popu-
lacional, que atinge niimeros significativos em todos os
estados do Brasil3+#3:49,

Hipoglicemia

Deficiéncia alimentar ou espacamento prolongado en-
tre as refeicdes € causa freqiiente de lipotimias em adoles-
centes no inicio do estirdo puberal. Geralmente acontecem
em periodos de maior estresse, em época de provas, compe-
ticdes esportivas, no inicio das manhas ou final da tarde e
muitas vezes ap6s exercicios ou aulas de educacio fisica.
Deve-se investigar com cuidado o uso concomitante de
quaisquer medicamentos ou drogas anorexigenas ou esti-
mulantes, além das reagdes vagais ou crises convulsivas,
também comuns nesta faixa etaria. Geralmente, uma orien-
tacdo nutricional com melhor organizagio dos horarios das
refei¢des e lanches, em relagdo aos hordrios das diversas
atividades, € suficiente como tratamento, mas sempre se
torna necessario o acompanhamento do ganho de peso em
relacdo a altura, numa préxima visita.

Recomendacdes!o

1. Acompanhar a evolugdo do crescimento e do desenvol-
vimento dos adolescentes, através da obtengdo dos
dados antropométricos de altura, peso, indice de massa
corporal e maturag@o sexual, a cada visita clinica, em
intervalos periddicos de 4-6 meses.

2. Avaliarrotineiramente o estado nutricional e adequar as
mudancas de habitos alimentares de acordo com o
aumento das necessidades nutricionais durante o estirdo
puberal, e adaptar aos estilos de vida dos adolescentes
brasileiros.

3. Considerar a possibilidade de desnutri¢do cronica pri-
madria, anorexia, bulimia, sobrepeso e obesidade como
riscos nutricionais e psicossociais comuns a faixa etéria
dos adolescentes, que necessitam identificagdo precoce
e intervencdes da equipe de sauide.

4. Facilitar o desenvolvimento de protocolos para a moni-
torizagdo da velocidade de crescimento e observar
cuidadosamente a velocidade de ganho ou perda de
peso associada aos estados de realimentag@o e recupe-
racdo do equilibrio nutricional.

5. Colaborar em estratégias participativas e comunitarias
paraaorientagdo sobre a alimentagfo basicae essencial,
inclusive com a suplementag@o alimentar nas escolas e
nas unidades de saude, para os grupos sociais mais
vulneraveis, adolescentes em fase de crescimento, ges-
tantes, lactantes e jovens em situagdes de risco.
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6. Treinar as equipes de saide no atendimento multidisci-
plinar aos adolescentes e suas familias, promovendo a
participacdo direta e interativa dos adolescentes e pes-
soas do convivio e contribuindo, dessa maneira, na
constru¢do de uma rede de apoio e atenc¢do social.

7. Auxiliar naimplementagdo das a¢des de prevencdo e de
educagdo em satide, incluindo intervengdes comunitari-
as para o rastreamento e vigilancia do crescimento e do
estado nutricional.

8. Divulgar conceitos basicos sobre alimentacao saudadvel
e direitos de satide e de cidadania durante todas as fases
de crescimento na adolescéncia através dos meios de
comunicacio.

9. Estabelecer e apoiar programas de crescimento, desen-
volvimento e educagdo alimentar, com disseminagdo de
projetos inovadores e comunitdrios de baixo custo e
largo alcance através de redes ja formadas em todos os
municipios de nosso pais.

10. Estimular o desenvolvimento de pesquisas multicéntri-
cas para obtencdo de dados antropométricos sobre o
crescimento, a maturagdo puberal e o estado nutricio-
nal, levando em consideracio as caracteristicas e influ-
&ncias biopsicossociais dos adolescentes e a associagdo
com os indicadores das condi¢des de satde da popula-
¢do brasileira.
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