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Resumo

A baixa estatura é uma queixa frequente dos adolescentes nos consultérios pediatricos. O conhecimento da
fisiologia do crescimento e do desenvolvimento puberal é essencial para a orientagdo e conduta adequada destes
pacientes. O exame fisico completo e a avaliagdo rotineira do crescimento e da puberdade dos adolescentes sdo
essenciais para a garantia de que o desenvolvimento destes estd adequado a faixa etaria e ao estagio puberal.
Equivocos sdo cometidos pelo desconhecimento e o déficit de crescimento, que se ndo for diagnosticado
precocemente, resulta em baixa estatura irreversivel ja no final da segunda década de vida. Novos conhecimentos
sobre o crescimento, conjuntamente com a producdo de hormonio de crescimento (GH) em larga escala,
possibilitaram seu uso menos restrito para correcdo de desvio de crescimento de etiologias diversas a deficiéncia
classica de GH. Todo paciente com déficit de crescimento ou baixa estatura deve ser investigado e referenciado
ao especialista visando evitar diagndsticos e tratamentos tardios, com beneficios reduzidos ou ausentes.

Abstract

Short stature is a common complaint of adolescents in pediatric offices. Having the knowledge of the physiology
of growth and pubertal development is essential for the proper guidance and treatment of these patients. A
complete physical examination and the routine assessment of growth and puberty in adolescence are vital to
ensure that they are in accordance with age and pubertal stage. If short stature is not diagnosed in an early period
of life, irreversible results are seen before the end of the second decade of life. New insights on growth, along
with large scale production of growth hormone (GH), enabled its less restricted use, aside from the classic GH
deficiency. All patients with failure to thrive or short stature should be investigated and referred to a specialist in
order to avoid late diagnosis and treatment, with little or no benefits at all.
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INTRODUGCAO

Baixa estatura é uma queixa frequente na clinica de
adolescentes. Entretanto, muitos destes pacientes nao terao
baixa estatura de fato, na vida adulta. Comumente, o que se vé
na adolescéncia é uma "baixa estatura relativa" aos pares, uma
condicdo temporaria, mas que gera angustia no adolescente,
por se ver diferente de seus colegas. A adolescéncia é
momento de inimeras mudangas corporais e nem sempre
o adolescente e seus pais sabem pelo que esperar, o que
gera inseguranca e leva a busca por aconselhamento médico
especializado.

CRESCIMENTO NORMAL

A fase mais estavel do crescimento linear do ser
humano ocorre durante os anos pré-puberes. Nesse periodo,
desde o0 32 ano de vida até o inicio da puberdade, as criangas
mantém uma velocidade de crescimento em torno de 5 a 7
cm/ano, bastante homogénea'3.

Ja na adolescéncia, ha grande variabilidade fisica entre
osindividuos de uma mesma idade, uma vez que a entrada na
puberdade ndo se da de maneira uniforme?>. Além de ocorrer
mais cedo nas meninas do que nos meninos, existe uma ampla
variacdo fisioldgica na idade do inicio da puberdade (de 8 a
13 anos em meninas e de 9 a 14 anos em meninos), levando
a uma maior diversidade fendtipica entre os adolescentes, o
que gera duvidas e incobmodo para alguns®>.

Assim, o pediatra que atende adolescentes precisa
conhecer bem o padrdo de crescimento e desenvolvimento
normal desta faixa etdria, visando identificar aqueles com
desvios, para que sejam devidamente referidos ao especialista,
bem como tranquilizar aqueles que apresentam crescimento
e desenvolvimento adequados para a faixa etdria e estadio
puberal. Cabe ressaltar que, caso sejam detectadas alteragdes
do crescimento do adolescente, o encaminhamento deve
ocorrer o mais rapidamente possivel, de forma a permitir
uma interveng¢do oportuna, visto que o mesmo pode ja estar
se aproximando do final do seu crescimento, quando muito
pouco podera ser feito pela sua estatura.

CRITERIOS DE AVALIAGAO DO CRESCIMENTO E
DEFINIGAO DE BAIXA ESTATURA

Para avaliarmos se umindividuo cresce adequadamente,
duas varidveis sdo essenciais: a altura e a velocidade de
crescimento. Além dessas duas varidveis, a altura dos pais
também nos fornece substrato para melhor avaliagdo do
crescimento®®,

A baixa estatura é definida como: a) altura abaixo de - 2
desvios padrado (- 2 DP) da média populacional de altura, para
género e idade, considerando os graficos de crescimento de
referéncia para a populagdo em questdo’ ou b) altura abaixo
de - 2 desvios padrdo (- 2 DP) da média do alvo parental®. Em
caso de graficos em percentis, considera-se baixa estatura

como a altura abaixo do percentil 3 (-1,9 DP). Mesmo antes
de o paciente preencher critérios para baixa estatura, o mesmo
pode apresentar um crescimento deficiente e este também
deve ser avaliado.

A velocidade de crescimento consiste no ganho de
altura em centimetros, em relagdo a um intervalo de tempo
transcorrido entre as observac¢Ges, extrapolado para o
crescimento em centimetros em um ano, a partir da férmula
abaixo:

VC (cm/ano) = altura no t 2-altura no t 1 x 12 (n® de meses em 1 ano)
nde mesesentretlet?2
Onde: VC: velocidade de crescimento; t: tempo.

Uma velocidade de crescimento que esta
persistentemente abaixo do percentil 25 (P25) no grafico de
referéncia ird promover uma perda cumulativa de estatura
em relagdo a populagdo normal. Isso reflete um déficit de
crescimento, que pode ou ndo corresponder a uma patologia
subjacente, mas que deve ser cautelosamente avaliado,
mesmo antes de evoluir para a baixa estatura?. Existem graficos
préprios para avaliacdo da velocidade de crescimento que
estdo disponiveis para o acompanhamento do crescimento
de criancas e adolescentes®.

O célculo do alvo genético ou da estatura alvo também
pode ajudar no entendimento do padrao de crescimento dos
pacientes. Quando os pais tém estaturas muito discrepantes,
esse parametro torna-se pouco fidedigno para estimar a altura
final, uma vez que o paciente poderd crescer em diferentes
padrdes estaturais, seja materno ou paterno®. Entretanto,
quando as alturas dos pais sdo concordantes, o alvo genético
tem uma boa correlagdo com o padrdo de crescimento dos
filhos e desvios do padrdo de crescimento do alvo podem
indicar disturbios do crescimento®.

Para o calculo da estatura alvo ou alvo genético,
usamos:

Estatura alvo menina = (Alt pai - 13) + Alt mde
2

Estatura alvo menino = (Alt m3e + 13) + Alt pai
2

Onde: Alt: altura.

As medidas dos segmentos corporais e a avaliagdo da
proporcionalidade entre eles auxiliam na identificagdo de
situagOes que levam a um crescimento, ndo sé deficitario, mas
muitas vezes desproporcionado®’. Dentre elas, destacamos
as displasias dsseas, as doengas osteometabdlicas e algumas
sindromes/mutacdes genéticas.

Ja a idade déssea é um indicador do estagio de
maturagdo éssea, que reflete a maturagdo enddcrina global
do individuo®. Ela permite a previsdo estatural do individuo,
porém, deve ser sempre avaliada em conjunto com outros
dados para evitar interpretagdes errbneas da mesma®.
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AVALIACAO DO PACIENTE

Todo adolescente deve ter seu crescimento e
desenvolvimento puberal avaliado a cada 6 meses'*'¢. A altura
do paciente, aferida com técnica adequada, com estadidmetro
fixo de parede, deve ser plotada nos graficos de crescimento
adequados para idade e sexo e a velocidade de crescimento
calculada!**®, O pediatra tende a se preocupar muito com o
peso dos pacientes, principalmente nos primeiros anos de vida,
mas a altura é frequentemente negligenciada, especialmente
guando ndo ha queixa dos pais quanto a estatura dos filhos
ou quando a familia é baixa.

A avaliacdo do desenvolvimento puberal pelo
exame da genitalia externa ainda é causa de grande
"constrangimento"entre médicos e pacientes. A falta de
habito e de naturalidade no exame da genitalia por parte
dos médicos e o "incomodo" dos pacientes, muitas vezes
por terem passado a maior parte da infancia sem terem suas
genitdlias examinadas, torna-se especialmente problematico
na adolescéncia, fase da vida na qual ocorrem inimeras
mudancas corporais e quando ha uma preocupacdo com a
imagem que a genitdlia pode representar. A omissdo desta
parte do exame fisico pode prejudicar a avaliacdo global do
adolescente, inclusive em relagdo ao progndstico estatural.

Normalmente, a evolucdo de cada estagio puberal se
da acada6al2meses. Aprogressdo acelerada de um estagio
puberal para outro pode indicar problemas com necessidade
de avaliagdo por especialista, visando-se evitar perda estatural.
Além disso, a puberdade iniciada precocemente (antes dos 8
anos nas meninas e dos 9 anos nos meninos) ou tardiamente
(apds 13 anos na menina e 14 anos no menino) também deve
ser referenciada ao especialista, visando detectar doencgas que
devem ser tratadas oportunamente??®.

O estirdo puberal feminino deve ser avaliado com
cautela, uma vez que ele é um dos primeiros sinais puberais
nas meninas, sendo bastante préximo cronologicamente ao
aparecimento das mamas (Estagio M2 de Tanner). Assim, por
exemplo, uma menina pubere em M3 aos 10 anos, com 142
cm de altura, é considerada com boa estatura dentre os pares
(P75), porém, seu potencial de crescimento residual pode ser
reduzido, uma vez que a mesma provavelmente ja tera tido
seu estirdo puberal, com avanco de sua idade dssea, atingindo
aproximadamente 90% de sua altura final. Assim, apesar
de aos 10 anos ter altura acima da média, a mesma podera
terminar com altura final no limite inferior da normalidade
(aproximadamente 150 - 155 cm).

No caso dos meninos, a dindmica do estirdo puberal
é completamente distinta, ocorrendo ao final da puberdade,
em geral no estagio 4 de Tanner. Apds o estirdo puberal, o
crescimento residual é pequeno (< 10%), sendo observados
o estabelecimento de caracteres sexuais secundarios como
engrossamento da voz e aparecimento dos pelos faciais e
corporais, além das mudancas de composicdo corporal. E
comum ouvirmos que o adolescente crescera até 18 a 20

anos e que ndo ha motivo para se preocupar com a estatura.
Este conceito ndo esta correto para a maioria dos pacientes e
é diretamente relacionado a puberdade do mesmo. Meninos
com atraso puberal podem de fato ser baixos em comparagao
aos pares até proximo aos 15 anos, quando entdo entram
em puberdade, realizam um estirdo modesto e param de
crescer entre 18 a 20 anos, atingindo alturas satisfatdrias,
dependendo da altura alvo familiar. Uma situagdo diferente é
adomenino que aos 15 anos ja tem sua puberdade completa,
ja realizou estirdo puberal e tera menos de 10% de sua altura
remanescente até a altura final.

Caso a altura do paciente esteja abaixo de -2DP, ou
abaixo do alvo genético, ou com velocidade de crescimento
abaixo de P25 (o que pode ser observado indiretamente
pelo desvio no canal de crescimento do paciente), uma
investigacdo para baixa estatura deve ser iniciada com posterior
encaminhamento para o endocrinologista pediatrico®.

Dentre as causas de baixa estatura, temos:*>®

Causas nao enddcrinas: inUmeras doengas cronicas
(desnutrigao proteico-caldrica, doenga celiaca, fibrose cistica,
doencas reumatoldgicas, sindrome nefrética, cardiopatias,
infeccOes de repeticdo, dentre outras) e seus tratamentos,
incluindo o uso crénico de corticoide.

Causas enddcrinas: hipotireoidismo adquirido,
deficiéncia de hormonio de crescimento e cushing endégeno,
hiperplasia congénita de adrenal e puberdade precoce (pode se
apresentar inicialmente como alta estatura), hipopituitarismo,
puberdade tardia, diabetes mellitus descompensado.

Sindromes genéticas associadas a baixa estatura:
sindrome de Silver Russel, sindrome de Noonan, sindrome
de Turner, sindrome de Willians, Sindrome de Prader Willi,
dentre outras.

Pacientes pequenos para a idade gestacional (PIGs)
sem catch up idiopatica.

O uso de hormonio de crescimento (GH) tem seu
uso aprovado para diversas condi¢gdes que cursam com
déficit de crescimento, tais como: deficiéncia de hormoénio
de crescimento, sindrome de Turner, sindrome de Prader-
Willi, insuficiéncia renal crénica e retardo de crescimento
intrauterino sem recuperagdo. Além dessas indicagdes,
seu uso também é aprovado para casos de baixa estatura
idiopatica. Neste grupo, encontram-se diversas etiologias de
déficits de crescimento e estdo incluidos alguns adolescentes
anteriormente categorizados como variantes da normalidade,
a saber, baixa estatura familiar e atraso constitucional do
crescimento e desevolvimento (ACCD). Atualmente, estes
pacientes podem se beneficiar do uso de GH para incremento
estatural, em casos selecionados?®.

CONCLUSAO

Todo adolescente com baixa estatura/déficit de
crescimento deve ser avaliado e o encaminhamento ao
especialista deve ser considerado diante da etiologia e do
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desejo do paciente de incremento de sua estatura final.
Da mesma forma, adolescentes com estaturas normais e
puberdade ainda nao iniciada (mas ndo considerada atrasada)
devem ser tranquilizados quanto a benignidade do quadro e do
bom progndstico estatural, a fim de minizar danos psicoldgicos
e investigacGes diagndsticas desnecessarias.
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