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Repercussao da perda de peso na velocidade de crescimento de
criancas e adolescentes: um estudo de caso

Repercussion of weight loss on the growth rate of children and adolescents: a case study
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Palavras-chave: Resumo

Obesidade pediatrica, Relato da evolugdo de indices antropométricos de uma crianca obesa da fase pré-escolar até o fim da puberdade.
Crescimento, Trata-se de um menino de 4 anos com ganho de peso desde o primeiro ano de vida, devido a alimentagdo rica
Manejo da obesidade. em carboidratos e produtos industrializados, associado a inatividade fisica e antecedente de obesidade familiar.
Inicialmente com indice de massa corporal (IMC) em escore-Z +7,36 e estatura acima do canal familiar. Apds orientagdes
guanto a mudangas do estilo de vida, atingiu aos 7 anos o menor escore-Z de IMC, quando ocorreu desaceleragdo
da velocidade de crescimento. Foram afastadas outras causas de retardo do crescimento e feita hipdtese de parada
de crescimento secundaria a perda de peso ou recanalizagdo da curva de crescimento em resposta ao tratamento
da obesidade exdgena. Na evolugdo ele voltou a ganhar peso, com queda de estatura, mantendo-se dentro do
canal familiar. Quando iniciou a puberdade, apresentou queda progressiva do escore-Z de IMC e aumento da
velocidade de crescimento. Aos 17 anos, atingiu IMC e estatura dentro da normalidade e do canal familiar. Durante
o0 acompanhamento, foi refor¢ada a importancia da alimentagdo saudavel e da realizagdo de atividade fisica. Ndo foi
utilizado qualquer medicamento e ndo foram encontradas alteragdes nos exames fisico e complementares. A perda
de peso em criangas com obesidade e alta estatura para o seu canal familiar pode levar a diminuigdo da velocidade
de crescimento quando secunddria a mudanga para habitos alimentares saudaveis e aumento da atividade fisica,
porém sem comprometer a altura final.
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Abstract

Report of the longitudinal evolution of the anthropometric indices of an obese child from preschool to the end of
the puberty. It is about a 4 year-old boy with history of weight gain since the first year due to carbohydrate-rich and
industrialized food intake, associated with physical inactivity and familiar history of obesity. At the first appointment
he had body mass index (BMI) in Z-score + 7,36 and stature above the parental target. After orientations about lifestyle
changes, he reached, at 7 years old, the lowest BMI and the growth rate became reduced. At this point, other causes
of growth retardation have been ruled out, therefore the hypothesis was of growth stop secondary to weight loss and
recanalization of the growth curve in response to the treatment of the exogenous obesity. In the evolution, the patient
regained weight maintaining the drop on the stature, staying within the parental target. When puberty started, he
presented progressive fall in BMI score and increased growth velocity. At 17, he reached BMI and stature within normality
and parent target. Throughout the follow-up, the importance of healthy eating and realization of physical activity was
reinforced. No medications were used, and there were no alterations at physical and complementary exams. The weight
loss in obese children with tall stature for the parental target, can lead to slow growth rate when secondary to change
to healthy habits and increase in physical activity, however without affecting the final height.
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INTRODUCAO

A monitorizacdo do crescimento de uma crianga pro-
porciona a avaliagdo longitudinal do paciente e reflete o seu
estado de saude'. Desvios da normalidade do crescimento
podem ser a primeira manifestacdo de uma doenca subjacen-
te?. Quando ha desaceleragdo na velocidade de crescimento,
é importante atentar para as suas possiveis causas.

A partir da estatura dos pais, a altura-alvo pode ser
calculada, e quando o padrao de crescimento desvia da altura
genética esperada, € preciso considerar um processo patologi-
co subjacente??. Este desvio deve ser considerado tanto para
baixa quanto para alta estatura.

Em criancas e adolescentes, a obesidade exdgena além
de estar relacionada com doencas cronicas no futuro, esta
frequentemente associada a um crescimento linear rapido e
uma maturacdo 6ssea acelerada?. Portanto, uma alta estatura
reativa é esperada em uma crianga com diagndstico de obesi-
dade em idade precoce.

A discussdo deste caso tem como objetivo descrever a
evolucdo dos indices antropométricos de uma crianca obesa
gue inicialmente apresentava alta estatura em relagao ao alvo
familiar. Como resultado, apds mudancas no estilo de vida
e tratamento da obesidade, o paciente apresentou retorno
para seu desvio padrao de altura-alvo, apesar de apresentar
desaceleracao na velocidade de crescimento.

RELATO DE CASO

Pré-escolar de 4 anos, sexo masculino, encaminhado
ao ambulatdrio de criangas e adolescentes obesos para se-
guimento clinico por ganho ponderal excessivo a partir do 12
ano de vida.

E 0 segundo filho de um casal ndo consanguineo. Tem
histérico familiar de obesidade exdgena do lado paterno,
diabetes tipo 2 em avd e tio maternos e mae com hipertensdo
arterial sistémica. Sem intercorréncias ao nascimento, foi um
recém-nascido a termo, adequado para idade gestacional.
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Recebeu aleitamento materno exclusivo até os 4 meses,
com duragdo total de 1 ano. Fazia acompanhamento com
pneumologia pediatrica, desde os 4 anos, por sibilancia re-
corrente controlada apés a introducgdo de corticoide inalatério
em média dose e seguimento regular.

No primeiro atendimento ndo apresentava alteragoes
ao exame fisico, com excecdo de indice de massa corporal
(IMC) no escore- Z +7,36 e estatura (E) em escore-Z +1,78. O
canal familiar foi calculado em 167cm +- 8,5cm (escore-Z entre
-2 e 0), portanto o paciente apresentava além de obesidade,
estatura acima de seu canal de crescimento?.

Tinha uma alimentagdo rica em carboidratos e produtos
industrializados. Ndo aceitava frutas e verduras. Ndo realizava
atividades fisicas regulares. Brincava mais sentado e com tem-
po de tela de aproximadamente 4 horas por dia.

A familia foi orientada em relagdo a necessidade de re-
dugdo do tempo de tela, aimportancia de uma dieta adequada
e ao desenvolvimento de atividades fisicas regulares. Mesmo
ainda seletivo em relagdo a alimentagao, iniciou rotina de exer-
cicios fisicos de moderada intensidade, duas a trés vezes por
semana. Reduziu consumo de produtos ricos em carboidratos
e industrializados e teve redugao ponderal gradual, com dimi-
nuicdo maxima de IMC aos 7 anos (escore-Z = +0,66) (Figura
1A). Porém, também com 7 anos, fase em que o crescimento
esperado é de cerca de 5cm/ano?, o paciente apresentou de-
saceleragdo do crescimento estatural (E em escore-Z = +0,29)
(Figura 1B), alcangando o crescimento de apenas 0,48cm/ano.
Apesar dessa desaceleracao na velocidade de crescimento, o
paciente ficou dentro do seu canal familiar.

A: indice de massa corporal x idade em anos. Marca-
cdo realizada em 7 anos e 4 meses, ponto de maior queda de
IMC. Z-score de IMC = +0,66'. B: Estatura em centimetros x
idade em anos!'. A marcacdo em vermelho a direita se refere
ao canal familiar.

Foi iniciada, portanto, a investigagdo quanto a etiologia
da desaceleracgdo da velocidade de crescimento (VC). Todos os
exames para investigacdo de doenca possivelmente causado-
ra da reducdo da velocidade de crescimento foram normais



Figura 1. A: Curva de IMC; B. Curva de crescimento estatural.

(Tabela 1). Unico parametro alterado foi uma IgE elevada. O
aumento de IgE é compativel com quadro atépico do paciente,
mas que nao justificaria a clinica de desaceleracdo do cresci-
mento, pois o paciente estava controlado da parte pulmonar
desde aintroducdo de corticoide inalatério. Portanto, foi feita
hipdétese de parada de crescimento secundaria a perda de
peso e recanaliza¢do da curva de crescimento em resposta ao
sucesso terapéutico da obesidade exdgena.

Para acompanhamento da obesidade exdgena, a insu-
lina sérica foi solicitada desde o inicio do seguimento. Com o
emagrecimento, os niveis séricos de insulina, que estavam den-
tro do valor de normalidade, foram reduzindo gradualmente
chegando a valores abaixo de 2,0uUi/ml no periodo da maxima
reducdo da velocidade de crescimento e do IMC (Figura 2). Um

estudo feito com criangas e adolescentes eutréficos mostrou
que a insulinemia de jejum varia de acordo com a idade e tem
valores ascendentes até a puberdade, com posterior queda.
Mas ndo ha valores de cortes aceitos internacionalmente para
a insulinemia na pediatria*. Comparando o paciente com ele
mesmo, durante a puberdade teve aumento da sua insulina
sérica, mesmo que com valores no limite inferior, voltou a
crescer com uma velocidade normal.

Relagdo entre insulina sérica, escore-Z de IMC e veloci-
dade de crescimento. Todos com redu¢do maxima aos 7 anos.

Na evolugdo, o paciente voltou a ganhar peso e apds
dois anos atingiu IMC em escore-Z = +2,08, mantendo queda
do escore-Z de estatura (escore Z = -0,21). Aos 9 anos e 9
meses, apresentava uma idade dssea de 9,1 anos. De nove a
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Tabela 1. Evolugdo clinica, antropométrica, intervengao e exames.

Seguimento e queixas Escores-Z de antropometria;
Idade & clinicasq Velocidade de crescimento Conduta Proposta Exames complementares
e Idade 6ssea
Colesterol Total: 163mg/dl; HDL-
lesterol: 57 dl; LDL-colesterol: 94
Inicio do seguimento: Ganho Mudangas no estilo de cotes er.o X rng/ ! co'es en.) .mg/
IMC = +7,36; . R - . dl; Triglicerideos.: 60 mg/dl; Glicemia:
4a5anos de peso desde 12 ano de vida: orientagdes de dieta e .
vida E=+1,78 atividade fisica 73mg/dl; Insulina: 8,6uUl/ml
TSH: 2,71uUl/ml; T4 Livre:1,41ng/dl
IgE: 2120ui/ml;
IMC = +1.37 Colesterol Total: 140mg/dl; HDL-
Sucesso terapéutico com o Incentivo a manter dietae | colesterol: 51mg/dl; LDL-colesterol: 81mg/
6 anos . . E=+1,18 L . L . R
mudangas no estilo de vida VC = 4,28cm/ano atividade fisica dl; Triglicerideos.: 39 mg/dl; Glicemia:
o 72mg/dl; Insulina: <2,0uUi/ml
Hb: 14,2; VCM: 84; HCM: 29; TSH: 2,41
uUl/ml; T4 Livre:1,41ng/dl; Anti-HIV: ndo
IMC = +0,66; Investigagdo |n|C|f1| . Ireage.nte;
E=4029: para desaceleragdo Alfalglicoproteina acida:77,4mg/dl; PCR:
s , " Coe do crescimento: Sem 0,03; VHS: 2,0mm; Creatinina: 0,4; Uréia:
7 a 8 anos Ndo esta crescendo VC = 0,48 cm/ano; " . .
10=4anose6 alteragdes. 26; Albumina/creatinina: 6,27mg/g; AST:
i Orientagdes de dieta e 26; ALT:11; Acido Urico: 1,8; Urina 1 sem
meses (IC =7 anos e 7 meses) L - ~ .
atividade fisica alteragdes; Urocultura negativa; Teste de
Na e Cl no suor: normal.
IGF1: 262ng/ml; IGBP3: 4,5ug/ml;
Teste dindmico de GH: Basal — 0,06ng/
IMC = +2,08; Investigagdo com teste ml; 30 minutos — 0,08ng/ml; 60 minutos
E=-0,21; de estimulo de GH com —7,37ng/ml; 90 minutos: 4,78ng/ml; 120
9allanos Voltou a ganhar peso VC=4,9cm/ano; clonidina e outros exames. minutos — 1,06ng/ml — Resposta normal.
10 =9 anos e 1 més, Orientagdes de dieta e Anti-Tireoglobulina: Negativo;
(IC = 9anos e 9 meses) atividade fisica Anti-TPO: Negativo
Anti-transglutaminase: Negativo;
Periodo |.m.efi|atame.nze IMC = +1,79 . ) .
antes de iniciar o estirdo Orientagdes de dieta e
12 anos E=-1,07 - . .
puberal, fase de menor atividade fisica
VC = 2,6 cm/ano
escore Z de estatura
IMC = +1,42 Colesterol Total: 131mg/dl; HDL-
E=-0,74 Orientacies de dieta e colesterol: 44mg/dl; LDL-colesterol: 80mg/
13 a 14 anos Estirdo puberal VC = 11cm/ano ativi‘;dade fisica dl; Triglicérides: 36 mg/dl; Glicemia:
10 = 11 anos e 4 meses, com 74mg/dl; Insulina: 2,06uUl/ml
IC =13 anos e 2 meses TSH: 2,871uUl/ml; T4L:1,3ng/dI
Orientagdes de dieta e
17 anos Eutrdfico, estatura no limite IMC =-0,34 atividade fisica.
superior do canal familiar. E=-0,12 Alta do ambulatério de
obesidade

doze anos manteve IMC elevado (escore-Z = +2,0) e aumentou
ainda mais a queda na E (escore-Z = -1,07), sendo inclusive
realizado teste de estimulo de GH, com resultado normal.
Durante esse periodo, o paciente ndo tinha mais rotina de
atividades fisicas e passava a maior parte do tempo em frente
as telas. Quanto a alimentacdo, apesar de ter aumentado o
consumo frutas e verduras, voltou a ter ingesta excessiva de
guloseimas diariamente.

Aos 13 anos e 2 meses, apresentou uma lO de 11,4 anos
(-2,1 desvios padrao), o que correspondeu ao periodo imedia-
tamente antes do estirdo puberal, onde fisiologicamente ha
a maxima desacelera¢do na velocidade de crescimento antes
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do pico de crescimento®®. Ao surgirem os sinais de desenvol-
vimento puberal, aos 13 anos, apresentou queda progressiva
do escore-Z de IMC e aumento da VC (7,4cm/ano), com con-
sequente aumento da E (escore-Z = -0,74).

Aos 17 anos, atingiu IMC e E com escore-Z = -0,34 e
-0,12, respectivamente, dentro da normalidade para o sexo
e idade e para o canal familiar. Durante todo o periodo pu-
beral, voltou a ter atividades fisicas regulares e organizadas
com alimentac¢do adequada. A Tabela 1 resume a cronologia
dos eventos.

Apds serem descartadas possiveis doencas, retros-
pectivamente, foi levantada a seguinte hipotese: obesidade



Figura 2. Relagdo entre Insulina, Escore-Z de IMC e Velocidade de Crescimento.

exdgena com alta estatura reacional, seguida de parada de
crescimento secundaria a perda de peso apds orientacGes
dietéticas e de atividade fisica. Tudo isso em resposta ao su-
cesso do tratamento da obesidade exdgena. O paciente teve
retorno ao seu canal de crescimento familiar (recanalizagéo),
mantendo-se ainda no limite superior do mesmo. A partir
do inicio da puberdade, apresentou crescimento adequado,
atingindo estatura final esperada. Durante todo o acompanha-
mento foi reforcada a importancia da alimentagéo saudavel e
da realizacdo de atividade fisica, e em nenhum momento foi
utilizada qualquer medicacao.

O crescimento é um processo continuo que depende
de fatores intrinsecos e extrinsecos sobre o individuo. O po-
tencial genético do individuo sé sera atingido se esses fatores
estiverem em concordancia com o processo de crescer®.

A obesidade, por sua vez, é definida como acumulo
excessivo de gordura corporal que proporciona consequéncias
prejudiciais a saude. Tem etiologia multifatorial e, assim como
o crescimento, depende de fatores genéticos, nutricionais,
metabdlico-hormonais, psicossociais e ambientais®. A etio-
logia mais comum é a obesidade exdgena, caracterizada por
baixa atividade fisica e consumo excessivo de alimentos ricos
em gorduras e carboidratos, o que demonstra o importante
papel do ambiente’.

A velocidade de crescimento traz informag&es sobre
0 padrao de crescimento da crianga. Desvios da normalidade
do crescimento podem ser a primeira manifestacdo de uma
doenga subjacente?. Quando ha desaceleragdo na velocidade
de crescimento, é importante investigar possiveis causas.
Porém, a heranga genética também é importante na determi-
nac¢do do crescimento, e quando uma crianga apresenta uma

altura que foge dos padr&es familiares, um processo patolégico
subjacente deve ser investigado?. Uma crianga baixa para o
canal familiar ou com baixa velocidade de crescimento, por
exemplo, pode ndo estar com baixa estatura®.

A obesidade exdgena é acompanhada por alta estatura
para idade e para o canal familiar, além de uma tendéncia ao
avango da idade 6ssea?®. O acompanhamento longitudinal de uma
série de ensaios clinicos randomizados para controle de peso ava-
liou 158 criangas de 6 a 12 anos até 10 anos apos o tratamento da
obesidade, com o objetivo de avaliar o seu crescimento estatural.
Como resultado, apesar de essas criangas terem uma redugdo no
percentil de altura comparado com sua altura no inicio do trata-
mento, ndo houve diferenga no crescimento ao final dos 10 anos
comparando com criangas ndo obesas®.

Um estudo que acompanhou criangas desnutridas em
reabilitagdo nutricional, mostrou que o ganho de peso diario
estava diretamente relacionado com o aumento da velocidade
de crescimento e consequentemente com o “catch up” desses
pacientes em seu potencial genético de crescimento!'. De modo
semelhante, no caso descrito, uma crianga com obesidade grave
em idade precoce, sofreu uma recanalizagdo ao perder peso e se
tornar eutrdfica, como se apos a sua reabilitagdo nutricional, o seu
potencial genético pudesse também ser atingido.

Uma crianga com obesidade em idade precoce tem
um crescimento acelerado, mas quando tratada com sucesso,
pode reduzir a sua velocidade de crescimento até atingir o seu
alvo genético de estatura, ocorrendo uma recanalizagdo ou
“catch down” do crescimento.
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