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Introducéo

Objetivo: Investigar o perfil antropométrico de criangas que foram encaminhadas ao ambulatério de
crescimento de um hospital universitério no periodo de 01 de setembro de 2001 a 26 de fevereiro de 2003.
Métodos. Trata-se de um estudo investigativo, retrospectivo e predominantemente quantitativo, no qual
foram sel ecionados 101 pacientes. Foram pesquisados dados como idade na primeira consulta, alturae peso
de nascimento, peso e alturadaprimeiraconsulta, IMC ediagndstico final. Resultados: A médiadeidade na
primeiraconsultafoi de 8,7 anosno grupo masculino e 9,3 no feminino. Em relacéo ao diagndstico, 45% dos
pacientes do sexo masculino foram considerados como variantes do normal parabaixaestatura, 16% estavam
em vigilanciade crescimento, 29% tinham mais de um diagndstico, 4% tinham baixa estatura por umacausa
organica e 6% eram considerados eutroficos. Entre as pacientes do sexo feminino, 51% tinham diagnostico
devariante de normalidade, 11% estavam em vigilanciade crescimento, 33% tinham mais de um diagndstico
e 5% tinham baixa estatura por causa organica. Quanto ao IMC, 15,7% dos meninos e 15,5% das meninas
tinham valores maiores do que 2 desvios padréo. Foi diagnosticado s6 um caso de obesidade no grupo
masculino. Conclusdo: os dados encontrados neste trabal ho estdo em concordancia com o que estarel atado
naliteratura.

Antropometria; Diagndstico; Estatura; Crescimento.

Objective: To investigate the anthropometric profile of children who were referred to the growth outpatient
clinic of a University Hospital from September 1% 2001 to February 26" 2003. Methods: An investigative,
retrospective, and quantitative study was performed with 101 patients. Data concerned to the age of first
visit, birth weight and length, body weight and length on the first visit, BMI, and final diagnosis were
investigated. Results: The average age of thefirst visit was 8.7 yearsin the male group and 9.3 in thefemale
group. Inthemale group 15% were diagnosed ashaving normal short stature, 16% were on growth surveillance,
29% had more than one diagnosis, 4% had short stature asaresult of organic cause, and 6% were eutrophic.
In the female group 51% were diagnosed with an average short stature, 11% were on growth surveillance,
33% had more than one diagnosis, and 5% had short stature as aresult of organic cause. The male children
(15.7%) had aBM| bigger than -2 SD aswell as15.5% of the female children. Obesity wasfound in onemale
patient. Conclusion: The data found on this study agrees with data found in literature.

Anthrometry; Diagnosis; Body Height; Growth.

A baixa estatura vem despertando, atualmente, um grande em altura de uma determinada populag@o quando comparado
interesse na &rea de pesquisa em Pediatria. Isso é comprovado  ao de geracfes anteriores é considerado um excel ente parametro
pelasinimeraslinhas de pesquisaenvolvendo o tema, taiscomo,  de melhorianas condicdes de vida'; nutricio e suasinfluéncias
antropometria de populagdes, nas quais um maior crescimento  sobre o crescimento, no qual a desnutri¢ao protéico-cal6rica

Recebido em 07.01.2007 N&o ha conflito de interesse
Aceitoem 20.03.2007 Apoio Financeiro: Bolsade Iniciagdo Cientifica- FAMERP

Arq Ciénc Salide 2007 jan-mar;14(1):35-40 35



constitui aprincipal causade déficit de crescimento em paises
em desenvolvimento’; influéncias psi col 6gicas dabaixaestatura
em seus portadores, nos quais se pode avaliar par@metros como
auto-estima, adequagdo social entre outros™*; interferéncia da
baixa estatura no processo educacional®®, no qual sdo
comparados o desempenho e o0 aproveitamento escolar de
criancas com baixa estatura e criangas com estatura dentro da
meédia populacional; aspectos profissionais dos portadores de
baixa estatura’, avaliando-se capacidade de trabalho,
participagdo no mercado de trabalho e remuneracdo, dentre
outras.

E consenso naliteratura que avariabilidade de estaturaem uma
populagdo tem maior rel agdo com as condi ¢cBes socioecondmicas
do que com as diferencas entre etnias.’ A prevaléncia de baixa
estaturaem uma popul agéo especificaéum dado epidemiol 6gico
importante que pode nortear a agdo dos 6rgaos publicos
competentes. Dai a importancia dessa medida para a andlise
populacional.®

Diversas doencas podem manifestar-se com a diminuicéo da
velocidade de crescimento, podendo ser esta a primeira
manifestacdo percebidaclinicamente como ocorre, por exemplo,
em casos de desnutricdo e hipotireoidismo. Muitas vezes, a
ténue divisdo entre o fisioldgico e o patol dgico é determinada
por dados simples como o ganho ponderal, j& em casos mais
cronicos, é a velocidade de crescimento a varidvel de maior
interesse. Portanto, 0 acompanhamento do crescimento € um
bom método de avaliacdo dasalide e nutri¢gdo de criangas, rotina
recomendadapelaOMS. **°

Umaestatura, em relacdo aidade, abaixo do percentil 3nacurva
do NCHS (National Center of Health Statistics) ou abaixo do
percentil 2,5 na curva de Marcondes define o diagnostico de
baixaestatura.™

Na populagdo pediédtrica em geral, a maioria das criancas com
gueixade baixaestaturaso caracterizadas como variante normal
de baixa estatura’, que por sua vez é composta por: baixa
estaturafamilial (BEF), baixaestaturaconstituciona (BEC) ea
formamista(BEM).

No primeiro caso, a crianga tem estatura abaixo dos valores
esperados, possui pais com baixaestatura, com peso e alturade
nascimento geralmente abaixo da média, sua velocidade de
crescimento € adegquada, aidade esquel éticaé compativel com
aidade cronol 6gica e o exame fisico encontra-se normal.
Nabaixa estaturaconstitucional, acriancatem peso ealturade
nascimento na média populacional, tem o estirdo pubertéario
tardio em relacdo a média populacional, constata-se um atraso
na maturagdo do crescimento 6sseo, a fusdo epifiséria ocorre
mais tardiamente, e nenhuma anormalidade é constatada ao
examefisico. Conseqlientemente, aalturapotencial geralmente
esta preservada e a maioria dos individuos atinge estatura
adequada, para o canal familiar naidade adulta.

Pode também ocorrer umacombinagéo das duasformas citadas

anteriormente, caracterizando aformamista

A forma nosol égica de baixa estatura corresponde a cerca de
30% dos casos', com velocidade de crescimento abaixo do
esperado. As principais etiologias sdo: doencgas genéticas,
endocrinoldgicas, desnutri¢do, doencgas do esqueleto, retardo
do crescimento intra-uterino, caréncia psicossocial, entre
outras'™.

O diagnéstico diferencial entre estas formas diversas de baixa
estatura exige uma anamnese rigorosa, um exame fisico
cuidadoso, uma vigilancia sistemética do crescimento e um
calculo da velocidade de crescimento (cm/ano). Esses dados
s80 observados, anotados em gréficos de crescimento baseados
em percentis einterpretados (Figura 1).
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Conforme ja foi abordado, o estudo do tema baixa estatura é
relevante, porém, nos Ultimos 15 anos ndo foram encontradas
publicacdes em abundancia que investigassem as
caracteristicas antropométricas das criangas com queixade baixa
estatura encaminhadas a ambul atérios de crescimento.***>*°

Essa constatacdo incentivou o inicio deste trabalho que
pretende analisar dados obtidos no Ambulatério de Pediatria
da Faculdade Regional de Medicinade S&o José do Rio Preto,
servigo de referéncia na regiéo, e que recebe criancas
encaminhadas de varias regifes do Estado de Sdo Paulo e de
outros Estados. Visando acrescentar dados a literatura,
pretende-se mostrar o perfil da populacdo abordada e, se
possivel, aprimorar o atendimento aos pacientes desse servico.

ObjetivoGeral

Investigar as caracteristicas antropomeétricas e o diagndstico
dos pacientes encaminhados ao ambul atério de crescimento da
Faculdade de Medicina de S&o Jose do Rio Preto (FAMERP),
por queixa de baixa estatura, no periodo de 13 de fevereiro de
2001 a 26 defevereiro de 2003.

Obj etivos Especificos

Coletar os dados referentes as variaveis escolhidas nos
prontuarios dos pacientes encaminhados e atendidos no
ambulatério de crescimento da Faculdade de Medicina de Séo
Jose do Rio Preto por queixade baixaestatura, no periodo de 13
defevereiro de 2001 a 26 defevereiro de 2003.
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Organizar os dados coletados com a ajuda dos programas
Microsoft Excel® 2000 e Siscres - Crescimento e
Desenvolvimento (MorcilloAM & Lemos-Marini SHV —2002)."

CasuisticaeM étodos

Trata-se de um estudo investigativo, retrospectivo e
predominantemente quantitativo, no qual foram selecionados
101 pacientes encaminhados ao ambulatorio de crescimento da
FAMERP pel os centros de salide daregido, no periodo de 13 de
fevereiro de 2001 a 26 de fevereiro de 2003. Foram incluidos
aqueles que possuiam pelo menos duas consultas agendadas
no ambulatério de crescimento nesse periodo. Seis pacientes
foram excluidos do estudo por ndo comparecerem a segunda
consulta no periodo abrangido pelo trabalho.

Para compor o perfil antropométrico dos pacientes deste
trabalho, foram coletados dos prontuarios médicos, 0s
seguintes dados: data de nascimento, peso e altura de
nascimento, data de pelo menos duas consultas e peso e altura
nessas consultas.

Os dados antropométricos dos pacientes foram obtidos por
pessoal da enfermagem treinados, com o auxilio de balanca
€letronica e estadidmetro de Harpender.

Para andlise estatistica, foram usados os programas Microsoft
Excel® 2000 e Siscres - Crescimento e Desenvolvimento
(MorcilloAM & Lemos-Marini SHV - 2002)."

Resultados
Dos 96 pacientes incluidos no estudo, 51 (53%) eram do sexo
masculino e 45 (47%) do sexo feminino. Gréfico 1.

Grafico 1 - Distribuicéo dos pacientes de acordo com o sexo

Feminino
A7%
Masculino
53%

Optou-se por dividir aamostrade acordo com o sexo. No grupo
masculino, aidade aépocadaprimeiraconsultavarioude2,7 a
16,4 anos, com média de 8,74 anos; aatura, de 0,84 a1,68 m,
com 8 pacientes (15,7%) apresentando z escore da alturamaior
que -1 desvio-padréo (-0,92 a1,36), 23 (45,1%) com z escore da
aturaentre-1 e-2 desvios-padrdo (-1,02 a-1,95) e 20 (39,2%)
com z escore da altura menor que -2 desvios-padréo (-2,08 a-
3,10).

O peso variou de 11,10 a 59,20 kg, com 11 pacientes (21,6%)
apresentando z escore do peso maior que -1 desvio-padréo
(-0,97 a3,40), 20 (39,20%) com z escore do peso entre-1 e -2
desvios-padréo e 20 (39,20%) com z escore do peso menor que
-2 desvios-padréo. OIMCvarioude12,4a23,1 kg/m2 commédia
de15,78 kg/m2 + 2,13, sendo que 1 paciente (2%) apresentou z
escoredo IMC maior que +2 desvios-padréo (2,14) e 8 (15,70%)
apresentaram esse indice menor que -2 desvios-padréo (-2,11 a
-4,03).

Com relacdo aos dados de nascimento, o peso variou de 2,00 a
4,05 kg, com médiade 2,98 kg, sendo que dos 41 pacientes que
dispunham desse dado (80%), 8 (19,50%) apresentaram-no
menor que 2,5 kg. Jaquanto aaltura de nascimento, avariagdo
sedeu entre42 e 52 cm, com médiade 47,90 cm, sendo que dos
36 pacientes que dispunham desses dados (70,6%), 27 (75%)
apresentaram-no menor que 50 cm. Todos esses resultados est&o
expressos na Tabela 1.

Tabela 1 - Resultados Antropométricos do grupo masculino

Idade (anos) Altura(m) Peso (kg) IMC (kg/m2)  PesoNasc (kg) Alt. Nasc (cm)
Minimo/a 2,7 0,84 11,1 12,4 2 42
Mé&imo/a 164 1,68 59,2 231 4,05 52

Média 8,74
zS>-1
zS[-1;-2]
zS<-2

z2S>+2

<25kg

<50cm

1578+213 298 479
15,70% (8/51)  21,60% (11/51)
45,10% (23/51)  39,20% (20/51)
39,20% (20/51)  39,20% (20/51) 15,70% (8/51)
2,00% (1/51)
19,50% (8/41)
75% (27/36)

Dentre as hipéteses diagndsticas desse grupo, 45% dos
pacientes (23) eram variantes do normal, 29% (15) estavam em
investigac@o diagndstica por mais de uma hipotese, 16% (9)
estavam em vigilancia de crescimento; 4% (2) apresentavam
baixa estatura de causa organica, sendo 1 por raquitismo e o
outro por sindrome genética; e 6% (3) estavam na média
populacional de estatura paraaidade. Ver Grafico 2.

Gréfico 2 - Hipo6teses Diagnésticas do Grupo Masculino
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E: eutrdfico; C.O: causaorganica; E.l: eminvestigacao; V.C: vigilancia
de crescimento; V.N: variantesdo normal.
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No grupo feminino, aidade naprimeiraconsultavariou de2,6 a
14,5 anos, com média de 9,14 anos; adtura, de0,85a1,44 m,
com 4 pacientes (9%) apresentando z escore daalturamaior do
gue -1 desvio-padrdo (-0,93 a0,47), 23 pacientes (51%) com z
escoredaalturaentre-1 e-2 desvios-padréo (-1,83 a-1,02) e 18
pacientes (40%) com z escore menor que -2 desvios-padréo (-
453a-2,04).

O peso na primeira consulta variou de 9,6 a 34,7 kg, com 9
pacientes (20%) apresentando z escore do peso maior que -1
desvio-padrdo (-0,98 a0,05), 17 pacientes (38%) com z escore
do peso entre-1 e-2 desvios-padrdo (-1,98 a-1,02) e 19 pacientes
(42%) com z escore do peso menor que -2 desvios-padrdo (-5,87
a-2,07).

Em relacéo ao indice de massacorporal (IM %) houvevariacéo
de11,2a232kg/m’, commédiade 15,35 kg/m* +2,07. Nenhuma
paciente apresentou z escore do IMC maior que +2 desvios-
padréo, e apenas 7 (15,50%) apresentaram indice menor do que
-2 desvios-padréo (-6,43 a-2,07). Asoutras 38 pacientes (84%)
apresentaram indice entre -2 e +2 desvios-padréo.

Das 45 pacientes do estudo, 39 (87%) dispunham do peso de
nascimento registrado no prontuério eessevarioude 1,45a4,4
kg com média de 2,97 kg, sendo que 8 pacientes (20,50%)
apresentaram peso menor que 2,5 kg. Trinta e uma pacientes
(69%) possuiam aaturade nascimento registradano prontuério,
cujavariacdo foi entre40 e 52 cm, com médiade 47,43 cm, tendo
25 pacientes (81%) apresentado alturamenor que 50 cm. Todos
os resultados do grupo feminino estdo expressos na Tabela 2.

Tabela 2 - ResultadosAntropométricosdo grupo feminino

Peso Nasc Alt. Nasc

Idade(anos)  Altura(m) Peso (kg) IMC (kg/m2)  (kg) (cm)
Minimo/a 2,6 0,85 9.9 1.2 145 40
Méximo/a 145 144 34.7 23,2 4,4 52
Média 9.14 1535+207 297 474
zS>-1
zS[-1-2]
zS<-2
zS>+2
<25kg
<50cm

9% (4145)
51% (23/45)
40% (18/45)

20% (9/45)
38% (17/45)
429 (19/45)  15,50% (7/45)
0% (0/45)

69% (25/39)

81% (25/31)

Com relagdo as hipdbteses diagnosticas desse grupo, 51% das
pacientes (23) eram variantes do normal, 11% (5) estavam em
vigilancia de crescimento, 33% (15) estavam em investigacdo
diagndstica por mais de uma hipotese, e 5% (2) apresentavam
baixa estatura de causa orgénica, sendo que, em ambos 0s casos,
a etiologia foi o hipotireoidismo. Esses resultados estéo
expressos no Gréafico 3.

Grafico 3 - Hipdteses Diagnosticas do Grupo Feminino

21%

C.O: causaorganica; E.I: eminvestigacéo; V.C: vigilancia de crescimento; V.N: variantes do normal.

Discussdo

Neste estudo observou-se que a preocupacdo dos pais com a
estatura de seus filhos independe do sexo, uma vez que a
procurapor avaliago médicaem razéo daqueixadebaixaestatura
foi semel hante em ambos os sexos (53% no masculino e 47% no
feminino). Tal fato vem de encontro a0 que se observava a
algumas décadas, em gque havia predominio do sexo masculino
quanto aqueixade baixaestatura. | sto pode ser um reflexo das
mudancas de habitos, costumes e conceitos, principa mente
com relacdo aos padrdes de beleza femininos, que valorizam
cadavez maisum corpo magro ealto, objetivo esse quase sempre
inalcancavel paraa populagéo femininabrasileira, cuja média
deestaturaéde 1,60 m.*®

Houve também diferenca com relacdo a média de idade com a
qual os pacientes procuraram avaliagdo meédica por queixa de
baixaestatura (8,7 anos para o sexo masculino € 9,23 anos para
o feminino). Isto pode ser decorrente do estirdo tardio de
crescimento no sexo masculino, fato este que, muitas vezes,
ocasiona preocupacdo desnecessaria nos pais e nos meninos
gue véem meninas da mesma idade “muito maiores’ do que
eles.

Foi constatado que 11,46% dos pacientes encaminhados ao
ambulatério de baixa estatura (7 do sexo masculino e 4 do
feminino) possuiam altura proxima a média para sua idade (z
escoredaalturaentre-1 e+1). Isto poderefletir umapreocupacéo
excessivapor parte dos pais com relagdo a alturadas criangas,
e/ou umafaltade experiénciapor parte dos pediatras que atuam
na assisténciabasica, umavez que essas criangas poderiam ser
acompanhadas a esse nivel assistencial.

Encontrou-se em 316 criangas encaminhadas ao ambulatério de
baixaestaturaem 1992*°, 74,4% com baixaestaturae 25,6% em
zona de vigilancia. Este estudo encontrou 39,5% com baixa
estaturae 47,9% em zonadevigilancia, o que poderefletir uma
preocupacdo maior das familias quanto a altura de seus filhos.
Quanto ao IMC, 15,70% do grupo masculino (8) e 15,55% do
feminino (7) apresentam z escore menor que -2, 0 que
provavelmente significa a presenca de desnutri¢8o de origem
pré ou pos-natal. E muito interessante destacar a pequena
incidénciade obesidade no grupo estudado (val ores de z escore
do IMC acimade +2 *°), com apenas 2% no grupo masculino (1)
e nenhuma no grupo feminino, fato este que merece maiores
investigacdes. Vale lembrar que, na populagdo pediatrica
brasileira, as preval éncias de obesidade e de sobrepeso variam
emtorno de 3,7 a17,4%, respectivamente™ .

A razéo pelaqual o peso e aaturade nascimento ndo estavam
registrados em todos os prontuarios deve-se ao fato de os
familiaresndo selembrarem dos respectivosval ores, esquecerem
de levar as carteirinhas de nascimentos & consulta ou
confundirem com os dados de outros filhos.

O ambulatério de crescimento atende, em sua maioria, a
pacientes de origem humilde e com baixo poder aquisitivo que
estdo mai's sujeitos a riscos nutricionais, ambientais e sociais,
fatores estes que, certamente, podem afetar seu ritmo de
crescimento. Esse fato, além da dificuldade de se obter alturas
anteriores para desenhar o gréfico pode justificar os 29% de
pacientes masculinos e 0s 33% de femininos em investigacdo
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diagndstica, uma vez que o diagnostico de desnutricdo é
complexo. Deve-setambém levar em consideracdo que os pais
dessas criancgas provavel mente também enfrentaram as mesmas
condic¢des adversas na sua época, tendo, portanto, sua estatura
final comprometida o que afeta, consequientemente, o cllculo
do potencial familiar de crescimento.

Desnutrico, verminoses, anemia, infecgdes urindriasrecorrentes
e disturbios de absorcdo intestinal estdo entre as principais
causas do atraso no crescimento das criancas™. Neste estudo,
as causas comprovadas de baixa estaturaforam raguitismo (1),
hipotireoidismo (2) e Sindrome genética(1). Jaentre ospacientes
em investigacéo diagnostica (31,25%), as hipoteses mais
freqlientes foram hipotireoidismo (13), retardo do crescimento
intra-uterino (12), doencacrénica(10) e Sindrome de Turner (6),
esta Ultima, obviamente, s6 no grupo feminino.

Com base no que foi exposto, pode-se concluir: 1) que muitas
familias procuram os servigos médicos pediétricos paraavaliacdo
do crescimento de seus filhos mesmo que esses ndo sejam téo
pequenos em relacdo amédiapopul acional; 2) que o diagndstico
definitivo de baixaestatura, muitasvezes, necessitadevigilancia
para que seja observada a velocidade de crescimento e, caso
haja necessidade, solicitar exames complementares; 3) que
sempre se deve considerar o retardo de crescimento intra-
uterino, adesnutri¢ao cronica, além das doencas cronicas, como
causas de baixa estatura.
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