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ANÁLISE DIAGNÓSTICA DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES ENCAMINHADOS PARA AVALIAÇÃO DE BAIXA ESTATURA EM UM AMBULATÓRIO DE ENDOCRINOLOGIA PEDIÁTRICA NO OESTE DO PARANÁ

DIAGNOSTIC ANALYSIS OF CHILDREN AND ADOLESCENTS SUBMITTED FOR ASSESSMENT OF LOW STATURE IN A PEDIATRIC ENDOCRINOLOGY AMBULATORY IN THE WEST OF PARANÁ

Categoria do artigo: artigo original.

RESUMO
A baixa estatura (BE) é definida como: altura abaixo de 2 desvios padrão (- 2 DP) da média populacional para gênero e idade para a população em questão ou altura abaixo de 1 desvio padrão (- 1 DP) da média da estatura alvo parental. Entre as causas de um crescimento deficiente encontram-se deficiências nutricionais, patologias ósseas, hormonais, doenças crônicas, defeitos cromossômicos, baixa estatura familiar, idiopática e variantes psicossociais. O presente trabalho teve como objetivo analisar o perfil de uma população de crianças e adolescentes encaminhadas por BE para um ambulatório de endocrinologia pediátrica, avaliar os principais diagnósticos etiológicos e tratamentos realizados. Foram incluídos 90 participantes com idade cronológica média de 9,23 ± 3,4 anos; a idade óssea média foi de 7,89 ± 3,5 anos; demonstrando um atraso médio em relação a idade cronológica de 1,34 anos. Os diagnósticos de BE mais frequentes foram: hipopituitarismo (28,9%), baixa estatura idiopática (21%) e baixa estatura familiar (6,7%). O retardo constitucional do crescimento e puberdade, uma variante da normalidade, foi encontrado em 10% dos avaliados e em 11% foi excluído o diagnóstico de BE. O tratamento indicado em 38,9% dos casos foi a Somatotropina sintética e 36,7% não necessitaram de tratamento específico para crescimento. 

Palavras-chave:  baixa-estatura, crescimento, desenvolvimento, pediatria.

ABSTRACT
Short stature (BE) is defined as: height below 2 standard deviations (- 2 SD) of the population average for gender and age for the population in question or height below 1 standard deviation (- 1 SD) of the average target height parental. Among the causes of poor growth are nutritional deficiencies, bone and hormonal pathologies, chronic diseases, chromosomal defects, short family height, idiopathic and psychosocial variants. The present study aimed to analyze the profile of a population of children and adolescents referred by BE to a pediatric endocrinology clinic, to evaluate the main etiological diagnoses and treatments performed. 90 participants with an average chronological age of 9.23 ± 3.4 years were included; mean bone age was 7.89 ± 3.5 years; showing an average delay in relation to the chronological age of 1.34 years. The most frequent BE diagnoses were: hypopituitarism (28.9%), idiopathic short stature (21%) and short family stature (6.7%). Constitutional retardation of growth and puberty, a variant of normality, was found in 10% of those evaluated and in 11% the diagnosis of BE was excluded. The treatment indicated in 38.9% of cases was synthetic somatotropin and 36.7% did not require specific treatment for growth

Keywords: short stature, growth, development, pediatrics.

1 INTRODUÇÃO 

O crescimento normal é uma das características fundamentais da infância e adolescência, desvio a partir de um padrão normal de crescimento pode ser a primeira manifestação de uma ampla variedade de doenças, incluindo distúrbios do sistema endócrino e doenças não endócrinas, podendo envolver praticamente qualquer sistema ou órgão do corpo (SPERLING, 2015). Portanto, o crescimento e desenvolvimento integral da criança é de investigação imprescindível na saúde pediátrica. 
Existe uma diversidade de impasses biofisiológicos e psicossociais que podem impactar o crescimento durante a infância de forma desfavorável, contribuindo para danos futuros. Ademais, um dos recursos mais eficazes e produtivos para avaliar o desenvolvimento infantil é o gráfico do crescimento. 
A avaliação se o crescimento está adequado deve levar em consideração a altura da criança em relação aos gráficos de crescimento de referência; a velocidade de crescimento; a estatura dos pais; bem como as medidas dos segmentos corporais e a avaliação da proporcionalidade entre eles, que auxiliam na identificação de situações que levam a um crescimento, não só deficitário, mas muitas vezes desproporcionado (FERRAN & PAIVA, 2015) 
A baixa estatura é definida como: a) altura abaixo de 2 desvios padrão (- 2 DP) da média populacional para gênero e idade, considerando os gráficos de crescimento de referência para a população em questão ou b) altura abaixo de 1 desvio padrão (- 1 DP) da média da estatura alvo parental. Uma velocidade de crescimento persistentemente abaixo do percentil 25 (P25) no gráfico de referência irá promover uma perda cumulativa de estatura em relação à população normal, refletindo um déficit de crescimento que também deve ser também investigada (FERRAN & PAIVA, 2015) 
A idade óssea é um indicador do estágio de maturação esquelética, que reflete a maturação endócrina global do indivíduo, permite calcular a previsão estatural adulta, porém, deve ser sempre avaliada em conjunto com outros dados para evitar interpretações errôneas da mesma (SPERLING, 2015)
Segundo a Publicação Oficial da Sociedade de Pediatria do Rio de Janeiro (BURNS, et al., 2017) existe uma divisão didática da Baixa Estatura (BE) em Patológica, Idiopática e Desvios da normalidade, sendo vários os diagnósticos possíveis entre essas probabilidades.
O presente trabalho teve como objetivo analisar o perfil de uma população de crianças e adolescentes com encaminhamento por baixa estatura para o ambulatório de endocrinologia pediátrica do Consórcio Intermunicipal de Saúde do Oeste do Paraná (CISOP), situado na cidade de Cascavel-PR, investigando se essas apresentavam baixa estatura real (segundo os critérios diagnósticos para BE), assim como avaliar os principais diagnósticos etiológicos da BE e a necessidade ou não de tratamentos específicos. 

2 MATERIAIS E MÉTODOS 

[bookmark: _Hlk60831936][bookmark: _Hlk38368705]Caracterizou-se por uma pesquisa explicativa retrospectiva do tipo pesquisa de campo, que trabalhou com análise qualitativa e quantitativa com coleta de dados fornecidos pelo ambulatório de endocrinologia pediátrica do Consórcio Intermunicipal de Saúde do Oeste do Paraná (CISOP), localizado no município de Cascavel – Paraná.
 Foram analisados prontuários com consultas realizadas no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2020, os critérios de inclusão foram crianças e adolescentes encaminhados para avaliação de baixa estatura de ambos os sexos na faixa etária de 2 a 18 anos. Foram excluídos pacientes encaminhados por outras causas que não a baixa estatura, aqueles menores de 2 anos de idade, bem como com idade superior a 18 anos. 
[bookmark: _Hlk70513207][bookmark: _Hlk70513234]O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa na Plataforma Brasil, com o número de parecer 4.252.874 e o número de Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 36233820.8.0000.5219 expedido pelo Centro Universitário da Fundação Assis Gurgacz. 
A coleta de dados foi realizada, a partir da licença do Centro Administrativo do CISOP, no ambulatório materno-infantil, local este onde os pacientes foram atendidos para avaliação com Endocrinologista Pediátrico. A pesquisa baseou-se na coleta de informações de documentos retirados diretamente dos prontuários eletrônicos. Foram usadas informações como altura, peso, sexo, peso ao nascimento, estatura dos pais, proporção corporal, estadiamento puberal, dados do exame físico e velocidade de crescimento, bem como tratamentos realizados. 
A calculadora Anthro Plus foi utilizada para cálculo do Score Z das medidas antropométricas. O Z escore representa o quanto uma medida se afasta da média em termos de Desvios Padrão. Quando o escore Z é positivo isto indica que o dado está acima da média e quando o mesmo é negativo significa que o dado está abaixo da média (WHO, 2009)
As informações e dados coletados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel365, sendo os dados absolutos descritos em porcentagem. Sobre as informações coletadas, foi realizada média aritmética para determinar uma comparação com a população em estudo, bem como fazer comparação com a literatura nacional e internacional.

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO

A amostra foi constituída por 90 prontuários de crianças e adolescentes encaminhados para avaliação de baixa estatura no serviço de endocrinologia pediátrica do CISOP, em Cascavel/PR, no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2020.
A idade média dos participantes na primeira consulta foi 9,23 ± 3,4 anos (variando de 2,0 a 16 anos); a idade óssea média foi de 7,89 ± 3,5 anos; demonstrando um atraso médio em relação a idade cronológica de 1,34 anos; 61% das crianças eram do sexo masculino e 39% do sexo feminino; 80% dos meninos (n=44) e 74% das meninas (n=26) eram impúberes. 
De acordo com o artigo publicado por Barbarini, em sua pesquisa incluindo 1349 crianças acompanhadas no ambulatório de pediatria da Universidade Federal do Paraná, a média da idade cronológica foi de “9,05 ± 2,94 anos para o sexo feminino (limites:2,09 – 18,07 anos; mediana: 9,05 anos) e 9,09 ± 3,09 anos para o sexo masculino (limites: 2,33 - 14,66 anos; mediana: 8,74 anos). Entre as meninas, 42 eram pré-púberes e 07 púberes e entre os meninos, 79 eram pré-púberes e 07 púberes” (BARBARINI, 2004). Semelhante à idade média encontrada no presente estudo, no momento do encaminhamento para avaliação da baixa estatura, ambas pesquisas confirmaram a alta procura pelo ambulatório de endocrinologia pediátrica devido à baixa estatura por volta dos 9 anos de idade.
O Z-score médio da estatura em relação a estatura esperada foi analisado no grupo como um todo dividindo este por faixa etária (figura 1), sendo o maior desvio observado na faixa entre 0 e 2 anos (-3,41) e o menor desvio entre 14 e 16 anos (-0,88), a maioria dos pacientes estavam com a estatura entre -2,2 a -2,82 DP.

[image: ]
[bookmark: _Hlk61357838]Figura 1: Z-score médio da altura em relação à altura esperada para a faixa etária.
Fonte: Dados dos pesquisadores, Cascavel, Paraná, Brasil, 2021.

Outro dado obtido pela pesquisa foi a da velocidade de crescimento (VC) de acordo com o exame físico realizado entre a primeira consulta e uma segunda avaliação com intervalo mínimo de 4 meses entre elas. A velocidade média de crescimento foi 5,3 ± 2 cm/ano. A análise desta variante dividida por faixa de variação de VC, demostrou uma prevalência da velocidade de crescimento da faixa entre 4 e 5 cm/ano, com 21 pacientes. O ritmo de crescimento estava superior a 8 cm/ano em 9 pacientes, os quais estavam em fase de estirão puberal (tabela 1), fato que corrobora com a publicação feita pela Sociedade Brasileira de Pediatria em “a média de velocidade de crescimento de acordo com a idade da criança: nascimento até 1 ano de idade, 25 centímetros por ano; 1 ano a 3 anos de idade, 12,5 centímetros por ano; 3 anos até a puberdade, 5 a 7 centímetros por ano (meninas = 8 a 10 centímetros ao ano; meninos = 10 a 12 centímetros ao ano)” (BURNS, et al., 2017)

	Velocidade de crescimento(cm/ano)
	Nº de pacientes *

	0 a 0,99
	1

	1 a 1,99
	0

	2 a 2,99
	5

	3 a 3,99
	13

	4 a 4,99
	21

	5 a 5,99
	11

	6 a 6,99
	13

	7 a 7,99
	11

	8 a 8,99
	5

	9 a 9,99
	0

	10 a 10,99
	3

	11 a 11,99
	0

	12 a 13
	1


Tabela 1: Número de pacientes e separados pela variação da velocidade de crescimento (cm/ano).



















*Alguns pacientes não tiveram suas velocidades de crescimento registradas. Fonte: Dados dos pesquisadores, Cascavel, Paraná, Brasil, 2021.

Ao analisar o diagnóstico de baixa estatura foi constatado hipopituitarismo em 28,9% dos participantes (n=26), seguido por baixa estatura idiopática em 21% (n=19), baixa estatura familiar em 6,7% (n=6); nascimento PIG/ síndrome de Silver Russel em 5,5% (n=5,5); outras causas em 6,7% (n=6, incluindo displasias ósseas e síndromes genéticas); 3,3% apresentavam hipotireoidismo (n=3) e 3,3% ainda estavam em investigação (n=3), apenas 1% foi diagnosticado como síndrome de Turner. O retardo constitucional do crescimento e puberdade (RCCP), uma variante da normalidade, foi encontrada em 10% (n=9) dos avaliados e em 11% foi excluído o diagnóstico de baixa estatura (n=10).
	Através da análise dos dados conforme o diagnóstico dos participantes, observou-se que a velocidade de crescimento foi menor nos diagnósticos de Síndrome de Turner, baixa estatura em investigação, outras causas de BE e hipopituitarismo, sendo maior nos pacientes com diagnóstico de hipotireoidismo, baixa estatura familiar e RCCP, o que é esperado por estes 2 últimos serem considerados variações da normalidade (tabela 2).

Tabela 2: Velocidade de crescimento média dos pacientes conforme seu diagnóstico.
	Diagnóstico 
	Velocidade de crescimento(cm/ano)

	Síndrome de Turner 
	2,6

	Baixa Estatura em investigação
	3,2

	Outras causas
	4,14

	Hipopituitarismo 
	4,35

	Baixa Estatura Idiopática
	5,83

	Síndrome de Silver-Russel/Pequeno para Idade Gestacional
	5,9

	Sem Baixa Estatura
	5,92

	Hipotireoidismo
	6

	Baixa Estatura Familiar
	6,17

	Retardo do Crescimento Constitucional e Puberdade 
	6,68


[bookmark: _Hlk61443108]
Fonte: Dados dos pesquisadores, Cascavel, Paraná, Brasil, 2021.

	O Z escore médio da estatura conforme o diagnóstico, assim como a velocidade de crescimento, foi menor nos pacientes com BE em investigação, seguido por síndrome de Turner, outras causas e hipopituitarismo; sendo maior nos diagnósticos de hipotireoidismo, nos pacientes sem baixa estatura e nos diagnosticados com RCCP (figura 2).
[image: ]
[bookmark: _Hlk61444285][bookmark: _Hlk72415918]Figura 2: Z-score médio da estatura dos pacientes conforme o diagnóstico. S.Turner: Síndrome de Turner; BE: baixa estatura; BEI: baixa estatura idiopática; S. Russel Silver: Síndrome de Russel-Silver; PIG: Pequeno para Idade Gestacional; BEF: baixa estatura familiar; RCCP: Retardo de Crescimento Constitucional e Puberdade.
Fonte: Dados dos pesquisadores, Cascavel, Paraná, Brasil, 2021.

A baixa estatura em investigação, a qual apresentou o z-score -3,4 abaixo da média na figura 2, mostra que essa medida se afasta muito da média em termos de desvio padrão. Ela consiste na medida da altura do paciente e de ambos os pais, depois calcular o alvo familiar, velocidade de crescimento e idade óssea. Essa avaliação não pode ser feita em única avaliação, é um processo dinâmico e contínuo, portanto não há como avaliar em apenas uma consulta. De acordo com (ZEFERINO, 2003) “se a criança estiver abaixo do percentil 3, apresenta baixa estatura. De modo geral, diagnóstico de problema de crescimento não é urgente, e se convenciona rever o paciente três meses depois, para o cálculo da velocidade de crescimento.”  
A Síndrome de Turner, consiste em uma monossomia completa ou parcial do cromossomo sexual X. “Achados clínicos podem incluir tamanho pequeno para idade gestacional, pescoço alado, orelhas protuberantes e linfedema de mãos ou pés, crianças mais velhas e adultos possuem baixa estatura e exibem características dismórficas variáveis” (KLIEGMAN, STANTON, SCHOR, GEME & BEHRMAN, 2014)
O hipopituitarismo é a deficiência de um ou mais hormônios hipofisários, incluindo o GH, portanto a deficiência de GH (nanismo hipofisário) encontra-se como uma causa importante de baixa estatura em crianças e adolescentes. A deficiência no crescimento também pode ser causada por alterações genéticas, hormonais, nutricionais e ambientais fazendo com que o corpo não cresça e se desenvolva como deveria, resultando em altura abaixo da média da população para mesma idade e sexo. 
Por fim, como já citado anteriormente a Baixa Estatura Idiopática (BEI) foi caracterizada “Auxologicamente como uma altura de mais de 2 desvios padrões abaixo da média, sem sinais de doenças endócrinas ou pediátricas evidenciadas por uma completa avaliação por um endocrinologista pediátrico, incluindo testes de estímulo para secreção de GH com resposta apropriada” (BURNS, et al., 2017)
A figura 3 comparou a diferença entre o Z-score médio da estatura dos pacientes analisados com o Z-score médio da estatura alvo conforme cada diagnóstico, essa avaliação corroborou com o esperado para os diagnósticos efetuados, ou seja os pacientes sem baixa estatura, com diagnóstico de hipotireoidismo e a baixa estatura familiar tinham a estatura próxima do alvo genético (diferença menor que 1 desvio padrão); a variante da normalidade RCCP a diferença não foi muito acentuada (-1,08 DP), sendo possível que os mesmo alcancem o alvo quando fizerem o estirão puberal; sendo a diferença acentuada nos pacientes com baixa estatura patológica como na Síndrome de Turner, nos nascidos PIG/Síndrome de Silver-Russel, no hipopituitarismo e nas outras causas, bem como nos pacientes ainda em investigação.

[image: ]
Figura 3: Média da diferença entre o z-score da estatura dos pacientes e a estatura alvo Familiar de acordo com cada diagnóstico. S.Turner: Síndrome de Turner; BE: baixa estatura; BEI: baixa estatura idiopática; S. Russel Silver: Síndrome de Russel-Silver; PIG: Pequeno para Idade Gestacional; BEF: baixa estatura familiar; RCCP: Retardo de Crescimento Constitucional e Puberdade. 
Fonte: Dados dos pesquisadores, Cascavel, Paraná, Brasil, 2021.

Foi realizado uma comparação do desvio padrão da estatura aferida na primeira consulta com o da estatura alvo familiar conforme os diagnósticos abordados. Observou-se que existe uma maior discrepância entre a estatura alvo e a estatura dos participantes com diagnóstico de Síndrome de Turner, seguido pelas outras causas de baixa estatura, BE em investigação, hipopituitarismo e na Síndrome de Silver-Russel/PIG (figura 4).

[image: ]
Figura 4: Z-score da estatura atual, Z-score da estatura alvo e diagnóstico de acompanhamento. . S.Turner: Síndrome de Turner; BE: baixa estatura; BEI: baixa estatura idiopática; S. Russel Silver: Síndrome de Russel-Silver; PIG: Pequeno para Idade Gestacional; BEF: baixa estatura familiar; RCCP: Retardo de Crescimento Constitucional e Puberdade.
Fonte: Dados dos pesquisadores, Cascavel, Paraná, Brasil, 2021.

Em relação a indicação de tratamento e evolução desses pacientes, em 38,9% dos casos foi indicado tratamento com Somatotropina sintética, entre eles pacientes com indicação clássica como hipopituitarismo, síndrome de Turner, nascimento PIG/Síndrome de Silver-Russel e indicação não clássica como pacientes com BEI; 36,7% não necessitaram de qualquer tratamento específico para crescimento e foram acompanhados por seguimento clínico, onde foram realizados retornos para a observação da velocidade de crescimento e estatura da criança/adolescente; 10% abandonaram o seguimento antes de iniciarem qualquer tratamento; em 3,3% foi indicado reposição com Levotiroxina; 2,2% apresentavam idade óssea avançada, fator que não possibilitou indicação de tratamentos para melhorar a estatura final e 5,6% ainda estavam em avaliação para indicação de tratamento no momento em que essa pesquisa foi realizada.  
Consolidando os resultados dessa pesquisa, (FURTADO, 2010) em sua pesquisa de tratamento com uso de hormônio recombinante de GH afirmou ser o tratamento mais efetivo em determinados casos de baixa estatura. Em sua conclusão, “a dose fixa do rhGH de 1,0 UI/kg/semana foi capaz de promover um catch up de crescimento significativo nesse grupo de pacientes nascidos PIG. A comparação dos subgrupos classificados quanto ao estadiamento puberal mostrou que a melhor resposta ao rhGH é obtida quanto mais precoce for instituído o tratamento” (FURTADO, 2010)
O presente estudo demonstrou um percentual elevado de crianças encaminhadas para investigação especializada que não apresentavam baixa estatura (11%), assim como casos de baixa estatura familiar (6,7%), cabe ao pediatra fazer a avaliação correta da presença ou não de baixa estatura, bem como avaliar a velocidade de crescimento dessas crianças e adolescentes para um correto encaminhamento ao especialista, evitando assim uma sobrecarga nos serviços especializados no Sistema Único de Saúde. Nos casos de baixa estatura familiar e que apresentam velocidade de crescimento adequada, é de responsabilidade do profissional da atenção primária demonstrar aos pais a normalidade do crescimento e aliviar a ansiedade dos mesmos.
Um pequeno número de pacientes foi encaminhado tardiamente, ressalta-se aqui a necessidade de acompanhamento anual para avaliação antropométrica após o período da puericultura para que desvios na estatura e na velocidade de crescimento sejam detectados e encaminhados para investigação precocemente, permitindo assim realização de tratamento, se necessário, bem como um melhor resultado em relação a estatura adulta final. 


5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Atualmente, com o maior acesso a saúde e a informação, os pais ficaram cada vez mais atentos ao bem-estar dos seus filhos. A queixa de baixa estatura ou retardo no crescimento é cada vez mais frequente em consultórios de pediatria, essa preocupação estende-se desde questões psicossociais até a deficiência hipofisária. 
Uma das principais atitudes a ser exercida pelos pais ou pessoas que acompanham o desenvolvimento dessas crianças é proporcionar um estilo de vida positivo, com uma alimentação saudável, atividades físicas lúdicas e com gasto energético, realizar consultas pediátricas regulares desde o nascimento até a vida adulta para uma adequada avaliação do crescimento. E ao se estabelecer que há um déficit estatural, realizar encaminhamento em tempo hábil para tratamento adequado segundo a orientação médica especializada.
Finalmente, essa pesquisa foi realizada de maneira a contribuir com a comunidade científica e acadêmica, a fim nortear os profissionais de saúde quanto a avaliação adequada do crescimento e desenvolvimento das crianças e adolescentes, trabalhando para que não existam efeitos negativos da baixa estatura na vida desses pacientes, seja de forma social, comprometendo seus relacionamentos interpessoais ou sistêmica, comprometendo seu organismo.
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