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RESUMO

Introdugdo: A baixa estatura é definida como a condi¢gdo, na qual a altura dos
individuos se encontra abaixo do percentil 3 na curva da Organizagdo Mundial de
Saude, ou esta 2 desvios-padrdo abaixo da média da altura das criangas com a
mesma idade e sexo. A diminuigdo do crescimento pode ocorrer em consequéncia
de diversos fatores como desnutricdo, hipotireoidismo, alteracbes genéticas,
deficiéncia classica do horménio do crescimento, doencgas sistémicas, como também
constitucional, familiar ou idiopatico. Objetivos: Este estudo teve como objetivos
avaliar a prevaléncia de baixa estatura em pré-escolares de Campina Grande -
Paraiba, e esclarecer a etiologia da baixa estatura. Metodologia: Estudo descritivo
transversal quantitativo que avaliou 800 pré-escolares de agosto de 2014 a maio de
2016, executado junto as creches municipais e ao ambulatério de Endocrinologia
Pediatrica do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC). Resultados: 800
criangas foram avaliadas, 6,375% das criangas apresentaram baixa estatura, sendo
6% com altura baixa para a idade e 0,375% com altura muito baixa. Quanto ao peso,
2,75% apresentaram peso baixo para a idade, sendo 2,5% com peso baixo e 0,25 %
com peso muito baixo. Das 51 criangas triadas nas creches e encaminhadas para
investigacao diagnostica, encontramos 3 criangas com alteragdes genéticas, 3
criangas foram diagnosticadas com deficiéncia de horménio do crescimento isolada,
4 criangas apresentam hipotireoidismo, 2 criangas portadoras de asma em uso
frequente de glicocorticoide, 7 criangas foram diagnosticadas pequenas para idade
gestacional, 2 criangas tiveram diagnostico de desnutricdo proteico-calérica, 9
criangas tiveram giardiase com sindrome disabsortiva, 5 apresentaram baixa
estatura familiar e as 16 criancgas restantes foram classificadas como baixa estatura
idiopatica. Conclusdes: A principal causa de baixa estatura foi a idiopatica. As
criangas adequadamente diagnosticadas e tratadas melhoraram o déficit estatural e
nao ha acompanhamento adequado de crescimento e desenvolvimento para a faixa

etaria pré-escolar e escolar pela atencdo primaria do Servigo Unico de Saude.

Palavras-chave: Nanismo. Hipopituitarismo. Horménio do crescimento.



ABSTRACT

Introduction: Short stature is defined as the condition in which the height of
individuals is below the 3rd percentile in the World Health Organization curve, or is 2
standard deviations below the average height of children of the same age and sex.
The decrease in growth may occur as a result of several factors such as malnutrition,
hypothyroidism, genetic alterations, classical deficiency of growth hormone, systemic
diseases, as well as constitutional, family or idiopathic. Objectives: This study aimed
to assess the prevalence of stunting among preschoolers in Campina Grande -
Paraiba, the etiology of short stature. Methodology: Quantitative cross-sectional
study that evaluated 800 children aged 1 to 5 years from August 2014 to May 2016,
executed with the municipal day care and outpatient Pediatric Endocrinology,
University Hospital Alcides Carneiro (HUAC). Results: 800 children were evaluated,
6.375% of the children had short stature, and 6% with low height for age and 0.375%
with very low height. As for weight, 2.75% had low weight for age, and 2.5%
underweight and 0.25% with very low weight. Of the 51 children screened in day care
and sent for diagnostic investigation, we found 3 children with genetic alterations, 3
children were diagnosed with growth hormone deficiency isolated, 4 children have
hypothyroidism, 2 children with asthma are in frequent use of glucocorticoids, 7
children were diagnosed small for gestational age, 2 children were diagnosed with
protein-energy malnutrition, 9 children had giardiasis with malabsorptive syndrome,
low family stature 5, the remaining 16 children were classified as idiopathic short
stature and continue outpatients. Conclusion: Was found that predominated stunting
relative to weight, which is according to the national and international literature that
the prevalence of stunting as well as its causes is in line with that described in the
literature. As well, concludes that children in preschool and school age have not

received proper monitoring of growth and development for primary care.

Keywords: Dwarfism. Hypopituitarism. Growth hormone.
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1. INTRODUGAO

A baixa estatura € um dos problemas clinicos mais comuns na pediatria, ja
que varias doencas podem desacelerar o crescimento e também implica em um
problema psicossocial (QUINTAL, M., 2003). Desse modo, conforme Cabezudo et al.
(2006 apud Ferreira 2009), um dos principais indicadores do estado de saude da
crianga € o padrao de crescimento dela. O crescimento constitui a expressao
fenotipica de uma potencialidade genética modulada através de fatores intrinsecos e
extrinsecos ao individuo, que podem modificar o padrao esperado.

Segundo SILVA et al. (2005), entre os fatores ambientais mais pesquisados,
estdo aqueles ligados a nutricdo, os quais sofrem influéncia das variaveis
socioecondmicas, como renda familiar, escolaridade dos pais, condicbes de
habitacdo e saneamento, cuidados de higiene e assisténcia a saude.

Outrossim, os individuos podem apresentar diversas doencas que resultam
em uma diminuigdo da estatura entre elas: a sindrome de Down, a de Turner, a de
Prader Willi, a de Silver Russell, mucopolissacaridose, a de Borjeson-Forssman-
Lehmann, a de Noonan, como também displasias 6sseas (discondrosteose de Leri-
Weil, acondroplasia), anemia falciforme, diabetes mellitus tipo1, deficiéncia de GH
(Horménio do Crescimento), doenga de Gaucher, artrite idiopatica juvenil,
insuficiéncia renal cronica, acidose tubular renal, doenga celiaca, doencas
inflamatdrias intestinais ou até doencas infecto-parasitarias.

Além disso, o uso crénico de algumas medicagbes como os glicocorticoides
também pode resultar em diminuicdo da altura, como também a exposi¢cao a
quimioterapia e a radioterapia. Até fatores psicossociais podem alterar o crescimento
e muitas vezes quando esses problemas sio resolvidos, as criangas apresentam
“catch-up”, que é um crescimento acelerado apds um periodo de atenuagao do
crescimento.

Assim, conforme Rogol (2015), o objetivo da avaliagdo de uma crianga com
baixa estatura é identificar aquelas com causas patologicas, sendo avaliadas a
gravidade da baixa estatura e a provavel trajetoria de crescimento para facilitar as
decisdes sobre a intervengao.

Ademais, um menor crescimento pode ser de causa constitucional, em que as

criangas apresentam atraso na idade 6ssea e do inicio da puberdade, resultando em
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baixa estatura na infancia, mas adultos com altura dentro do padrdao da normalidade.
Consoante Rogol (2015), em inumeros casos, ha uma historia familiar de retardo de
crescimento e puberdade em um ou ambos os pais.

Como também, segundo Rogol (2015), a crianga pode apresentar baixa
estatura, devido a um reduzido alvo parental. Essa crianca, na maioria das vezes,
apresenta velocidade de crescimento inferior ao padrdo normal ao longo de toda a
vida. A idade 6ssea é compativel com a idade cronoldgica, o que ajuda a diferencia-
la das criangas com atraso constitucional do crescimento.

Consoante Rugolo (2005), até a condicdo de vida intra-uterina como a
Restricdo do Crescimento Intra-Uterino (RCIU) pode influenciar na baixa estatura na
fase adulta. No entanto, algumas pessoas apresentam baixa estatura, mas essa
nao esta relacionada a desordem enddcrina, metabdlica, genética, medicamentosa,
reumatolégica, renal ou psicoldgica, ndo sendo assim possivel estabelecer a causa
especifica dessa reduzida estatura, que é denominada de baixa estatura idiopatica.

Quanto ao tratamento, conforme Kochi (2008), quando realizado com doses
habituais do Horménio do Crescimento Humano Recombinante (rhGH) é seguro,
havendo poucos eventos adversos. Apesar disso, o0 acompanhamento desses
pacientes até a vida adulta é crucial, principalmente daqueles em uso de doses
farmacolégicas ou que possuam condi¢des de risco para complicagoes.

De acordo com Rogol (2015), esse tratamento deve ser iniciado precocemente
para obter a melhor resposta de crescimento. Em individuos portadores de doencga
renal crénica ou sindrome de Turner sdo administradas doses mais elevadas,
porque eles possuem um grau de resisténcia ao horménio de crescimento. Até o
momento n&o ha indicagdo para o tratamento de baixa estatura idiopatica, ja que a

reposta dessas criangas é bastante variavel.

2. HIPOTESES

Falha no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de criangas
entre 1 e 5 anos de idade pelos servigos de atencao primaria de saude.

A baixa estatura é subdiagnosticada.
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3. JUSTIFICATIVAS

O crescimento € um importante indicador para se avaliar a qualidade de vida
de uma populagao, sendo utilizado para verificar mudangas dos padrées econémicos,
de saude e de nutrigdo. Conforme pesquisa Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional do Ministério da Saude, 14% das criangas brasileiras apresentam baixa
estatura. As diversas etiologias incluem a familiar, a constitucional, as alteracdes
genéticas, as endocrinas. Dessa forma, essa pesquisa € de suma importancia, ja
que a baixa estatura esta associada a varias desordens orgénicas e causa grande
preocupagao nos cuidadores.

Este trabalho se justifica, também, pela sua pertinéncia cientifica, porque,
apos pesquisa nos principais sites cientificos (Bireme, PubMed e Lilacs), verificou-se
pouca quantidade de trabalhos relativos ao Nordeste Brasileiro, o que confere ao

atual estudo grande relevancia junto a literatura médica.

4. OBJETIVOS

4.1 GERAL

Identificar baixa estatura em pré-escolares de Campina Grande.

4.2ESPECIFICOS

-Estabelecer a prevaléncia da baixa estatura em pré-escolares;

-ldentificar as principais causas de baixa estatura em pré-escolares.



17

5. FUNDAMENTAGAO TEORICA

Conforme Falcone (2004), o crescimento humano inicia-se intra-utero, sendo
de grande velocidade. Segundo Rogol (2014), durante os dois primeiros anos de
vida, o crescimento linear é rapido no inicio e com o decorrer do tempo fica mais
lento. O lactente aumenta de 30 a 35 cm, sabendo-se que o comprimento de
prematuros deve ser corrigido para a idade gestacional, pelo menos para o primeiro
ano. As fases pré-escolar e escolar sdo caracterizadas pelo crescimento a uma
velocidade constante, com um retardo no final da infancia.

Na adolescéncia, existe aceleragdo do crescimento e na fase adulta ocorre
parada do crescimento pelo fechamento das epifises. Segundo Silva (2010), o
crescimento traduz, além da carga genética dos pais, o grau de nutricdo, a
quantidade e funcdo normais dos horménios, a presenca de doencgas crbnicas e até
o suporte afetivo que as criangas recebem.

Segundo Rogol (2015), os recém-nascidos pequenos para a idade gestacional
(PIG) podem ser gerados por condicbes maternas, placentarias ou fetais adversas.
Em muitos casos, esses fatores sdo transitorios e sdo seguidos por acentuada
recuperacao do crescimento durante a infancia. Cerca de 10% dos recém-nascidos
PIG, ndo apresentam um crescimento de “catch-up” para atingir a faixa normal de
dois anos de idade.

Consoante Rogol (2015), uma das principais causas de baixa estatura € de
ordem familiar. Sabe-se que a estatura de uma crianca é fortemente relacionada a
estatura de seus pais, entretanto ao nascer, o peso e a estatura da crianga
relacionam-se melhor com as condi¢gdes da vida intrauterina do que com o padrao
genético.

O padrao genético, por outro lado, conforme Zeferino (2003), pode ser obtido
pela estatura alvo parental. O alvo parental é calculado acrescentando 13 cm na
altura da mae, se o paciente for menino, ou diminuindo 13 cm da altura do pai, se for
menina. Depois se obtém a média da altura dos dois e registra-se no grafico. Caso o
paciente seja menino, acrescenta-se 10 cm acima e 10 cm abaixo, em relagdo ao
valor obtido, resultando assim no intervalo da altura em que 95% dos filhos desse
casal devem atingir na idade adulta. Se for menina, soma e subtrai 9,0 cm, para se

estabelecer essa margem. Os 13 centimetros representam a diferenca média de
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altura entre homens e mulheres. Assim, os dados de todas as criangcas devem ser
plotados em graficos de crescimento apropriado para sexo e idade.

As causas mais prevalentes de baixa estatura depois do primeiro ano de vida
sdo de carater genético e retardo de crescimento, que s&o variantes normais de
crescimento (ROGOL, A., 2015). Algumas criangas que estdo em um percentil
abaixo do padrado genético tém apenas retardo constitucional do crescimento e da
puberdade. Nesse caso, existe historia familiar de baixa estatura e quando a
estatura € comparada com a idade 6ssea e ndo com a cronoldgica, a crianga esta no
padrdo genético dela. Entretanto, este fenbmeno é mais nitido na época da
puberdade, ele ja pode ocorrer desde o inicio da vida da crianga (SILVA, P., 2003
apud LIMA, T., 2011).

A baixa estatura tem como um dos precedentes a desnutrigdo que pode ser
devido a nutricdo materna insuficiente, havendo desnutrigdo intrauterina, falta de
aleitamento materno até seis meses, introducao tardia de alimentos complementares,
alimentos complementares em quantidade e qualidade inadequadas, absorgao de
nutrientes prejudicada por infeccbes e parasitoses intestinais. Dessa forma, as
condicdes insalubres de moradia sdo uma das principais causas para o ciclo de
consumo inadequado de alimentos, decorrendo no aumento das doengas (SAWAYA,
A., 2006).

Além desses fatores, a doencga celiaca também pode causar atenuacdo do
crescimento, a triagem sorolégica para essa enfermidade deve ser realizada em
pacientes com baixa estatura, diarreia persistente, constipacdo crbnica, dor
abdominal recorrente, baixa estatura idiopatica, atraso puberal significativo,
dermatite do tipo herpetiforme erupg¢ao cuténea (HILL, I., 2015). De acordo com Hill
(2005), criangas que desenvolvem a doenga celiaca sintomatica, em geral,
apresentam reducédo do crescimento linear. Assim entre 8 e 10 por cento das
criangas que parecem ter baixa estatura idiopatica tém evidéncia soroldgica de
doenca celiaca.

Conforme Saari (2015), a redugdo do crescimento pode ocorrer, na doenga
celiaca, até quando o peso para a altura € normal e na auséncia de sintomas
gastrointestinais significativos. Segundo Agardh (2015), as criangas com anticorpos
especificos positivos para a doenca, mas assintomaticas, na maioria das vezes,
apresentam um crescimento normal, sugerindo que os efeitos do crescimento, em

geral, dependem da gravidade da doenga e / ou da duragao.
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A interrupcdo do crescimento linear ocorre também em criangas com doenca
inflamatadria intestinal, principalmente naquelas com doenga de Crohn. Geralmente,
segundo Teitelbaum (2015), o retardo no crescimento ocorre em 20 a 30 por cento
dessas criangas, sendo o crescimento linear bastante sensivel para a atividade da
doenga.

Outra etiologia possivel da baixa estatura é a insuficiéncia renal crénica.
Consoante Segal (2009), a maioria das criangas afetadas ndo consegue atingir seu
potencial genético de altura devido a uma combinacao de fatores, incluindo pouco
crescimento durante periodos de crescimento rapido criticos, como os 2 primeiros
anos de vida e na puberdade, a desnutricdo, acidose e osteodistrofia renal. Segundo
Tonshoff (2016), o reduzido crescimento em criangas com insuficiéncia renal cronica
estd associado com a morbidade. Conforme Wuhl (2001), a altura final € mais
comprometida em pacientes com doengas renais congénitas graves.

Segundo um estudo realizado pela associagao renal europeia de 1990 a 1999,
os pacientes com as melhores alturas quando adultos foram aqueles que foram
transplantados e os que receberam terapia GH (Horménio do Crescimento)
recombinante. Ja os piores resultados relacionados ao crescimento foram
associados aos com o maior tempo de dialise ou a presengca de uma cistinose e
hiperoxaluria.

O bom funcionamento do eixo do Horménio Liberador do Horménio do
Crescimento (GHRH) — GH - IGF-1, segundo Osorio (2002), é essencial para o
crescimento adequado de um individuo. Alteragbes nos genes responsaveis por
cada uma das etapas deste eixo resultam em baixa estatura grave. Essa pode
ocorrer por deficiéncia de GH associada as deficiéncias de outros horménios
hipofisarios, diminuicdo apenas de GH e insensibilidade a essa substancia.

A secregao fisiolégica do GH é liberada de modo pulsatil, com niveis muito
baixos durante o dia e seis ou sete picos espontaneos que ocorrem mais
comumente durante o sono profundo. Dessa forma, na Sindrome da Apnéia e
Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS), a qual promove um desarranjo do sono, ha
déficit no crescimento, consoante Obal et al. (1999). Desse modo, portadores de
hiperplasias tonsilares faringopalatinas obstrutivas que apresentam a SAHOS
também poderao desenvolver déficit de crescimento.

Outrossim, segundo Fernandes et al. (2008), por meio do tratamento cirurgico

bem indicado e em momento conveniente, este procedimento desencadeia uma
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retomada de crescimento, avaliado como grande aumento estatural pdés-cirurgico,
que possibilita variacdo nos percentis de altura e peso.

Outras alteragdes genéticas podem interferir no crescimento, conforme Setian
(2002), como se observa na deficiéncia do gene SHOX, na sindrome de Turner e na
discondrostose Léri Weill. Ha 16 anos, foi realizado um estudo multicéntrico, no qual
as mutagdes do gene SHOX foram encontradas em 2,4% das criangas com baixa
estatura, e prevaléncia semelhante as causadas por deficiéncia de GH. Segundo
Backeljauw (2016), a sindrome de Turner € uma das anomalias cromossémicas mais
comuns em humanos e representa uma importante causa de baixa estatura e
insuficiéncia ovariana em mulheres, ocorrendo pela perda de uma parte ou a
totalidade de um cromossomo X.

Na sindrome de Down, o crescimento também ¢é reduzido. Segundo Cronk
(1988), as criangas mais afetadas sdo as que também apresentam cardiopatia
congénita grave. Segundo Rubin (1998), em adultos com sindrome de Down a altura
média em homens e mulheres foi de 157 e 144 cm, respectivamente. Conforme
Torrado (1991) a etiologia do atraso de crescimento dessa sindrome permanece
desconhecida, baixos niveis de fator de crescimento semelhante a insulina 1 (IGF-1)
e diminuicdo de secrecdao de GH foram relatados em alguns doentes, como um
resultado de uma disfungao hipotalamica.

Na mucopolissacaridose (MPS), as grandes anormalidades esqueléticas
alteram o crescimento e resultam em baixa estatura. A resisténcia ao hormdnio do
crescimento, consoante Gardner et al. (2011), também pode desempenhar um papel
importante em pacientes com MPS |. Apesar de pacientes com MPS | graves, em
geral, tenham acelerado crescimento no primeiro ano, a altura alcangada € menor do
que o quinto percentil. Segundo Rozdzynska (2011), os portadores de MPS I
apresentam elevado crescimento durante os primeiros trés anos de vida, no entanto,
depois diminuem a velocidade de crescimento.

A doenca de Gaucher também pode afetar o crescimento, consoante Kaplan
(2006). Varios portadores dessa enfermidade apresentam atenuag¢ao do crescimento
e atraso puberal. Aproximadamente 50 por cento das criangas com a doencga de
Gaucher tem percentil <5 de altura para idade e sexo.

Outro estudo relacionado ao tema atenuacdo do crescimento também foi
relatado na literatura, conforme Souza et al. (2011), ela e outros pesquisadores

desenvolveram um estudo no Centro de Referéncia em Assisténcia a Criangas com
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Doencga Falciforme da Universidade Federal do Rio de Janeiro e verificaram que
criancas e adolescentes com doenca falciforme apresentaram maior prevaléncia de
baixa estatura e magreza em relagédo a populagcdo geral. No entanto, o reduzido
peso ao nascer e o fato do responsavel nao viver com o companheiro foram fatores
relacionados com a menor estatura da criancga.

Entre as causas endocrinas, ha também o hipotireoidismo congénito, que
segundo Cooper (2007), € uma sindrome clinica causada por deficiéncia de
horménio da tiredide, resultando na alteracdo de processos metabdlicos e do
neurodesenvolvimento prejudicado. Essas criangas, conforme Roberts e Ladenson
(2004), desenvolvem um quadro de crescimento reduzido e retardo mental em graus
variaveis, podendo apresentar ainda atraso da maturagéo 6ssea e da erupg¢ao dos
dentes.

Conforme De Vries, Bulvik e Phillip (1995), a manifestacdo mais comum de
hipotireoidismo em criangas esta relacionada a diminuicdo da velocidade de
crescimento. O atraso do crescimento pode ocorrer por varios anos antes de ter
outros sintomas. Assim, segundo La Franchi (2016), qualquer criangca com
velocidade de crescimento reduzida deve ser avaliada para o hipotireoidismo.

Mais um fator que interfere no crescimento, de acordo com Martinelli e
Palhares (2008), € o uso cronico de glicocorticoides no tratamento de doencgas
sistémicas, provocando redugao da velocidade de crescimento, podendo interferir na
estatura final. A diminuigdo do crescimento é vista tanto no hipercortisolismo
exogeno quanto no enddgeno.

Segundo Martinelli e Palhares (2008), houve um estudo da secrecao
fisiolégica do GH e do cortisol observados em individuos normais sem doenca
cronica, genética ou enddcrina e verificou-se correlagéo positiva entre os parametros
que expressam a quantidade de cortisol e de GH secretada ao longo de 24 horas,
sugerindo que essas secregdes, em condigdes fisioldgicas, estdo intimamente
relacionadas. Consoante Rogol (2015), a baixa estatura relacionada ao uso de
glicocorticéides depende do tipo, da dose e da duragdo da exposigdo, quando a
medicacao é suspensa, as criangas, frequentemente, apresentam “catch-up”.

Outra causa de baixa estatura consoante Horton (2016), € a exposi¢cdo a
quimioterapia e a radioterapia, essa associagcao foi avaliada em um estudo com
sobreviventes de cancer na infancia que comparou criangas expostas a

quimioterapia e a radioterapia com os irmé&os que n&o tinham sido submetidos a
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esse tratamento, como resultado as criangas que se submeteram a esses
tratamentos, na idade adulta tiveram estatura menor do que os irmdos que nao
tinham se submetido. Os doentes tratados apenas com quimioterapia apresentaram
um risco aumentado trés vezes de baixa estatura em comparagido com seus irmaos.
Conforme Essig (2014), alguns tiveram “catch-up" apo6s a conclusdo da
quimioterapia, apesar disso, algumas criangas apresentaram baixa estatura
permanente.

As complicagdes mais frequentes relacionadas com artrite idiopatica juvenil
(AlJ), conforme Padeh et al. (2011), sdo a artrite da regido temporomandibular,
uveite, discrepancia de comprimento dos membros inferiores e baixa estatura.
Atraso do crescimento com baixa estatura € visto em 11 a 36 por cento dos
pacientes com AlJ oligoarticular persistente. Conforme Weiss (2015), o retardo de
crescimento grave é mais frequente nas criangas que apresentam maior gravidade
da doenca.

Problemas psicossociais também podem alterar o crescimento segundo Wyatt,
Simms e Horwitz (1997), a baixa estatura é duas vezes mais comum entre os
individuos que moram em orfanatos do que na populagdo em geral. Isso reflete
desnutricdo ou privacdo psicossocial que antecedeu o orfanato. Em um estudo de
coorte, 47 por cento das 45 criangas observadas apresentaram recuperagao do
crescimento significativo durante o seu primeiro ano no orfanato.

Outra causa de baixa estatura € a idiopatica, que ocorre quando a pessoa esta
abaixo do percentil 3 da altura média para a idade, sexo e grupo populacional, na
qual nao foi identificada nenhuma patologia. Desse modo, o conceito de baixa
estatura idiopatica inclui criangas nas quais se verifiquem comprimento adequado
para o sexo e idade gestacional ao nascimento, fenétipo harmonioso, velocidade de
crescimento normal ou baixa, sem de déficits hormonais, doenga orgéanica crdnica,
patologia psiquiatrica e problemas emocionais e estado nutricional normal
(CABEZUDO et al. 2006).

Segundo Rogol (2015), o GH afeta varios processos metabdlicos, o mais
conhecido € o aumento da massa corporal. Esse horménio estimula também o
aumento da cartilagem, sendo mais evidente com o alargamento da placa epifisaria,
e esta relacionado com a maior incorporagao de aminoacidos em cartilagem e o0sso.

Conforme Richmond e Rogol (2016), a deficiéncia de hormdnio do

crescimento pode ser dividida em congénita e adquirida. A forma congénita tem, em
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geral, uma leve redugcdo de comprimento ao nascer, mas também pode apresentar
hipoglicemia prolongada, pénis de tamanho reduzido e ictericia. Ja as criangas com
deficiéncia de GH adquirida apresentam insuficiéncia de crescimento grave, idade
Ossea atrasada, a relagdo peso por altura € aumentada, ponte nasal
subdesenvolvida, bossa frontal, o crescimento do cabelo & escasso e fino.

Consoante Rogol (2015), o tratamento deve ser iniciado assim que for
diagnosticada a deficiéncia do horménio do crescimento, ja que a resposta de
crescimento € maior quanto mais precoce ¢ instituido o tratamento. O Horménio do
Crescimento Recombinante Humano (rhGH) apresenta-se seguro, segundo
Martinelli Jr. (2008), ele é usado em criangas com deficiéncia do GH, com poucas
reacoes adversas sendo relatadas. Outrossim o uso do rhGH também esta sendo
prescrito em situagdes nas quais ndo ha alteragdo na secrecdo do horménio do
crescimento, como as sindromes que apresentam baixa estatura, insuficiéncia renal
cronica, restricdo de crescimento intrauterino e em pacientes adultos.

O tratamento com GH em criangas nascidas PIG (Pequenas para a ldade
Gestacional) pode levar a altura adulta dentro do esperado para a populagdo e
adequada para o alvo genético (BOGUSZEWSKI, M., BOGUSZEWSKI, C, 2008). No
entanto, consoante Rogol (2016), a maioria das criangas que nasceram pequenas
para a idade gestacional (PIG) tém “catch-up” adequado sem a intervencéao
farmacoldgica.

Conforme Segal (2009), ndo ha evidéncias de que o rhGH melhore o
crescimento de curto prazo e a altura final, em criancas com baixa estatura idiopatica.
Consoante Rogol (2016), as criangcas com baixa estatura idiopatica respondem
diferentemente ao tratamento com horménio do crescimento, como também as
criangas que respondem ao crescimento podem ter apenas um aumento modesto no
crescimento linear. Se as criangas com insuficiéncia renal cronica forem tratadas
com GH, o estado nutricional deve ser otimizado para garantir uma resposta
adequada a terapia.

Alguns eventos adversos foram relatados, entre eles, a hipertensdo
intracraniana benigna, que ocorre em cerca de 1:1000 pacientes tratados com rhGH,
porém esse dado pode estar subestimado consoante Malazowsky (1993). Desse
modo, toda queixa de cefaleia deve ser valorizada e investigada. O exame de fundo
de olho deve ser realizado no inicio do tratamento e repetido quando houver

indicagao clinica. Além disso, segundo Kochi (2008), o uso de doses de rhGH em
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pacientes graves esta associado a maior morbimortalidade. Assim, recomenda-se
nao iniciar tratamento com rhGH em pacientes graves e parar o tratamento quando o

paciente ja esta em uso do farmaco e evolui com doenca aguda grave.

6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de Estudo

Estudo observacional descritivo-quantitativo do tipo transversal.

6.2 Local e tempo de estudo:

A pesquisa foi desenvolvida nas creches municipais e no ambulatério de
Endocrinologia Pediatrica do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) da
Universidade Federal de Campina Grande (UFCG). Esse estudo iniciou em agosto

de 2014 e foi finalizado em maio de 2016.

6.3 Populagao e amostra:

Foram incluidas na pesquisa criangas, mediante prévia assinatura do
acompanhante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apéndice A.
Foram excluidas do estudo as criangas que 0s responsaveis ndo estavam de acordo
com o que havia no TCLE ou que da pesquisa ndao desejaram participar. O espago

amostral foi de 800 criangas.

6.4 Coleta de dados:

Como instrumento de coleta de informacédo, foi primeiro aplicado um
questionario (apéndice B) com perguntas objetivas e discursivas, no qual o
entrevistado ou o acompanhante informou sobre dados sécio-culturais, nutricionais,
antecedentes familiares e pessoais. A distribuicdo dos questionarios e a respectiva
explicacdo da pesquisa aos participantes ocorreram antes do atendimento

ambulatorial, nas creches e os dados antropométricos obtidos foram plotados nos
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graficos do Ministério da Saude (anexos B e C), pelo calculo do Z (escore de desvio
padrdo em relacdo a idade e ao sexo). As criangas com indices antropométricos que
caracterizaram baixa estatura foram encaminhadas para avaliagdo clinico-
laboratorial no ambulatério de Endocrinologia Pediatrica do HUAC. Essas entrevistas
duraram uma hora, a pesquisa foi realizada semanalmente. A analise quantitativa
dos questionarios foi realizada mediante interpretagdo empirico-descritiva
(frequéncia, porcentagem e média aritmética).

Todos os pacientes encaminhados ao ambulatério e que aceitaram participar
da pesquisa realizaram hemograma, sendo feito com profissionais capacitados,
evitando, ao maximo, iatrogenias. Também pbde ser solicitado o exame
parasitologico de fezes, quando havia alguma alteracéo era feito o tratamento, no
caso de parasitose, foi prescrito antiparasitario, que estava disponivel na unidade
basica de saude da familia. Quando houve necessidade, foram solicitados outros
exames laboratoriais como o teste da clonidina, esse exame era realizado, no caso
de suspeita de deficiéncia do horménio do crescimento (GH).

Também pdde ser avaliado o caridtipo, quando houve suspeita de alguma
alteragdo genética. Tanto o caridtipo quanto o teste da clonidina foram

disponibilizados pela Secretaria de Saude.

6.5 Aspectos éticos:

Fica evidente que o trabalho foi submetido a apreciacdo e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Saude tendo como Certificado de Apresentagio
para Apreciacdo Etica (CAAE): 54313214.8.0000.5182., seguindo as
recomendagdes da Resolugdo n°466, de 12 dezembro de 2012, do Conselho

Nacional de Saude, para pesquisas envolvendo seres humanos.

6.6 Posicionamento ético da pesquisadora

A pesquisadora respeitou os principios da autonomia, nao-maleficéncia,
beneficéncia e justica, seguindo as normas gerais da bioética.
Anterior a qualquer coleta de dados, o participante e o responsavel

concordaram, de forma voluntaria, em participar do estudo, apdés conhecer os
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objetivos do mesmo e o responsavel assinou TCLE em duas vias (ficando uma em

posse do responsavel e a outra em posse da pesquisadora).

7. RESULTADOS

Grafico 1. Distribuicdo por género das criangas pesquisadas:
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Grafico 2. Faixa etaria das criangas pesquisadas:
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Plotagem do peso na escala z:

Grafico 3. Distribuicdo do peso de todas as criangas avaliadas pelo desvio padrao:
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Grafico 4. Em relacao a faixa etaria entre 1 e 2 anos, temos o desvio-padrao do peso
de:
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Grafico 5. Em relacdo a faixa etaria entre 2 e 3 anos, temos desvio padrdo do peso
de:
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Grafico 6. Em relacao a faixa etaria entre 3 e 4 anos, temos o desvio-padrao do peso
de:
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Grafico7. Em relacéo a faixa etaria entre 4 e 5 anos, temos o desvio-padrao do peso

de:
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Grafico 8. Em relacao a faixa etaria entre 5 e 6 anos, ha o desvio-padrao do peso de:
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Grafico 9. Em relagao a faixa etaria entre 6 e 7 anos, temos o desvio-padrdao do

peso de:

Plotagem da altura na escala z:
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Grafico 10. Distribuicdo da altura de todas as criangcas avaliadas em relacdo ao

desvio-padrao:
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Grafico 11. Em relagao a faixa etaria entre 1 e 2 anos, temos o desvio-padrao para a

altura de:
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Grafico 12. Na faixa etéria entre 2 e 3 anos, temos o desvio-padrao de altura de:
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Grafico 13. Na faixa etaria entre 3 e 4 anos, ha o desvio padrao de:
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Grafico 14. Na faixa etaria entre 4 e 5 anos, ha o desvio-padrao de altura de:
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Grafico 15. Na faixa etaria entre 5 e 6 anos, temos o desvio-padrao para a altura de:
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Grafico 16. Na faixa etaria entre 6 e 7 anos, temos o desvio- padrao para a altura de:
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Nesse estudo, foram avaliadas 800 criancas, sendo 53% meninos e 47%
meninas. Foram visitadas 15 creches de setembro de 2014 a fevereiro de 2016,
sendo a faixa etaria mais prevalente entre 3 e 4 anos (40,63%), seguida pelo
intervalo de 4 a 5 anos (25,63%) e, finalmente, 2 a 3 anos (21%).

Em relagao ao peso, 0,25% estavam com peso muito baixo para a idade; 2,5%
com peso baixo; 93,5% com peso adequado para a faixa etaria; e, 3,75% das
criangas apresentaram peso elevado para a idade. Quanto a altura, 0,37% tinha
altura muito baixa para a idade, 6% estavam com baixa estatura, 92,2% tinham
altura adequada para a idade e 1,37% altura elevada para a idade. Quarenta e cinco
criangas resistiram ao exame fisico e nao quiseram participar da avaliacao péndero-
estatural.

ApoOs a avaliagdo antropomeétrica nas creches, encontrou-se 51 criangas com
baixa estatura que foram encaminhadas para investigacdo diagndstica no
ambulatério de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Universitario da Universidade
Federal da cidade. A investigacdo clinico-laboratorial revelou que entre as 51
criangas que apresentaram baixa estatura: 1 crianga foi diagnosticada com sindrome
de Turner confirmada por cariétipo 45,X; 1 crianca apresentou baixa estatura por
delecédo do gene SHOX, assim como sua mae e ambas apresentavam deformidade
de Madelung, subluxacdo da extremidade distal do cubito tipica dos pacientes com
mutacado daquele gene; 1 crianga teve diagndstico de sindrome de Silver-Russel; 3
criangas foram diagnosticadas com deficiéncia de GH isolada por 2 testes de
estimulo (clonidina); 4 criangas foram diagnosticadas com hipotireoidismo (um
congénito com tireoide ectopica e 3 outros com tireoidite de Hashimoto); 2 criancas
com asma em uso frequente de glicocorticoide em doses elevadas que reduziu suas
velocidades de crescimento; 7 criangas foram pequenas para idade gestacional e
nao fizeram “catch-up growth” (4 nasceram prematuras e de muito baixo peso e 3
sofreram restricdo de crescimento intra-uterino); 2 criangas tiveram diagnédstico de
desnutricdo proteico-calérica; 9 criangas tiveram giardiase com sindrome
disabsortiva e apds tratamento melhoraram as velocidades de crescimento; 5
criangas foram classificadas como baixa estatura familiar; e, 16 como baixa estatura

idiopatica.
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Tabela 1: Etiologia da baixa estatura

Etiologia da baixa estatura Numero de criangas
Alteracéo genética 3
Deficiéncia de GH isolada 3
Hipotireoidismo 4
Uso cronico de glicocorticoide 2
PIG 7
Desnutrigao proteico cal6rica 2
Sindrome disabsortiva por giardiase 9
Baixa estatura familiar 5
Baixa estatura idiopatica 16
TOTAL 51
8. DISCUSSAO

Toda a crianga deve ter, ao longo de todo o seu processo de crescimento,
visitas regulares ao pediatra, para acompanhamento do crescimento, assim
permitindo identificagdo precoce de qualquer tipo de anormalidade. O Projeto
Diretrizes elaborado pelas Sociedades Brasileiras de Pediatria e Endocrinologia
(2004) recomenda visitas com intervalo de 6 meses, com avaliagcdo da altura e
determinacdo da velocidade de crescimento (VC). A altura e a VC devem ser
analisadas por meio de graficos apropriados e/ou pelo célculo do Z (escore de
desvio padrao em relagcdo a idade e ao sexo). Infelizmente, nosso estudo mostrou
que menos de 5% das 800 criangas estudadas apresentavam alturas e/ou pesos
plotados nos graficos de crescimento do Cartdo da Crianga fornecidos pelo
Ministério da Saude apds o 1° ano de vida.

Na presente pesquisa, 6,37% das criangcas apresentaram baixa estatura,
sendo menor do que o esperado em relagdo a média nacional. A principal causa de

atenuacao do crescimento nessa pesquisa foi a baixa estatura idiopatica seguida por
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parasitose e confirma os achados de Cagliari et al (2009). Segundo Black et al.
(2008 apud Monteiro 2003) a baixa estatura infantil esta relacionada a elevada
morbidade e mortalidade.

Quanto ao peso, 2,75% das criangas avaliadas apresentaram peso abaixo do
esperado para a idade. Segundo o UNICEF (Fundo das Nacgdes Unidas para a
Infancia) ha desnutricdo em 7% de todas as criangas com até cinco anos no Brasil, o
que em termos absolutos equivale a 1,129 milhdo de casos. Nossos resultados
apresentam concordancia com os dados da literatura nacional e internacional, em
que se observa um predominio do déficit estatural. Segundo Black et al. (2008), a
pobreza interfere mais no crescimento linear do que no peso corporal. De acordo
com Fernandes (2003), a desnutricdo caracterizada pelo comprometimento do
crescimento linear e pelo emagrecimento acentuado da criangca, € a principal
alteragdo de saude em pré-escolares de paises e regides subdesenvolvidas, sendo
um indicador das condi¢cdes de saude e da qualidade de vida de uma populacdo. No
corrente estudo, duas criangas foram diagnosticadas com desnutrigdo proteico-
caldrica e foram tratadas.

Outra causa encontrada para baixa estatura foi o hipotireoidismo. De acordo
com Rallisson (1975 apud La Franchi 2016), essa enfermidade € o disturbio mais
comum da fungdo da tireoide em criangas, sendo o hipotireoidismo adquirido
geralmente causado pela tireoidite auto-imune. Sabe-se que o hipotireoidismo em
criangas pode ter efeitos sobre o crescimento, o desenvolvimento puberal e o
aprendizado. A manifestacdo mais comum do hipotireoidismo em criangas € a
atenuacao da velocidade de crescimento, muitas vezes resultando em baixa estatura.
Desse modo, a crianga que foi diagnosticada com hipotireoidismo congénito por
tireoide ectopica também apresentava baixa estatura e déficit de aprendizado e os
trés pacientes diagnosticados com tireoidite de Hashimoto tinham anticorpos
positivos (anti-tireoperoxidade) e baixas velocidades de crescimento, abaixo de 3 cm
por ano, quando € esperado em média 5 cm por ano na faixa etaria pré-pubere. O
paciente com hipotireoidismo congénito foi tratado, apresentou um aumento de 50%
na velocidade de crescimento (atualmente 7cm por ano) desde o inicio do
tratamento ha 15 meses e melhorou o aprendizado. A terapia substitutiva com
levotiroxina também normalizou as velocidades de crescimento dos trés pacientes
com tireoidite auto-imune. O que chamou atengao na investigagcao dessas criangas é

gue nenhuma apresentava resultado de teste do pezinho que tria o hipotireoidismo
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congénito, embora tenham sido colhidos na maternidade apds o nascimento dessas
criangas. Esse achado também se repetiu em 23 das 51 criangcas com baixa estatura
investigadas nesse estudo, o que mostra uma falha grave na puericultura realizada
nas Unidades Basicas de Saude da Familia.

Nesta pesquisa também foram diagnosticadas 3 enfermidades de carater
genético, entre elas a sindrome de Turner. Conforme Bondy (2007), essa
enfermidade é um dos disturbios cromossdmicos sexuais mais comuns em mulheres
e ocorre em aproximadamente 1 entre 2000 e 2500 nascimentos vivos do sexo
feminino, com base nos dados da triagem genética epidemiologicos e recém-
nascidos da Europa, Japao e Estados Unidos. De acordo com Gunther et al. (2004),
a prevaléncia fidedigna da sindrome de Turner é dificil de determinar porque os
pacientes com um fendétipo leve permanecem sem diagndstico e alguns portadores
nao sao diagnosticados até a idade adulta. No corrente estudo, diagnosticamos uma
crianga com sindrome de Turner com as seguintes caracteristicas: implantagéo
posterior do cabelo em tridente, hiperconvexidade de unhas, hipertelorismo mamario,
micrognatia, baixa implantagcdo de orelhas e presenca de nevus em face, tronco e
membros. No momento, a paciente estd sendo tratada com hormébnio de
crescimento, somatropina 0,15 Unidade Internacionais (Ul) por Kg por dia, e
apresentou aumento em 35% de sua velocidade de crescimento apdés 13 meses de
reposigao hormonal.

Segundo Jorge et al. (2008), estudos realizados em pacientes portadores de
delecdes parciais dos cromossomos sexuais permitiram a caracterizacido do SHOX,
gene localizado na regido pseudoautossdbmica no brago curto dos cromossomos
sexuais, fundamental na determinacgao da altura normal. A perda de uma cépia deste
gene na sindrome de Turner explica dois tercos da baixa estatura observada nesta
sindrome. A haploinsuficiéncia do SHOX é detectada em 77% dos pacientes com
discondrosteose de Leri-Weill, uma forma comum de displasia esquelética de
heranca autossdmica dominante e em 3% das criangas com baixa estatura idiopatica,
tornando os defeitos neste gene a principal causa monogénica de baixa estatura.
Nossa amostra encontrou, apds analise molecular realizada na Unidade de
Endocrinologia Genética da Universidade de Sdo Paulo (USP), uma crianga com
delecao completa do gene SHOX que apresentava, a semelhanca dos casos de Leri-
Weill, deformidade de Madelung.

O ultimo paciente com baixa estatura de etiologia genética avaliado em nossa
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casuistica foi caracterizado como portador da sindrome de Silver-Russell. Além da
baixa estatura, apresentava face triangular (perimetro cefalico normal, frontal
proeminente e micrognatia), clinodactilia de 5° dedo, assimetria facial e de membros,
além de atraso do desenvolvimento neuropsicomotor. Consoante Rossi (2006), o
quadro clinico desta sindrome € variavel o que dificulta o diagnostico precoce. A
analise genético-molecular realizada pela Unidade de Endocrinologia Genética da
Faculdade de Medicina da USP revelou dissomia uniparental materna do
cromossomo 7. Para Price et al (1999), o “imprinting” gendmico, relacionado a
diferenga de expressao génica de alelos maternos e paternos € um dos mecanismos
etiologicos desta sindrome, envolvendo genes localizados na regido 7p11.2-p13 e
7q31-qgter.

Nosso estudo também identificou 3 criangas com deficiéncia de horménio de
crescimento (DGH). O diagnostico de DGH deve ser baseado pela associagdo de
dados clinicos compativeis com DGH e a presenca de exames laboratoriais que
apontem para uma menor secrecao de GH. O consenso da Growth Hormone
Research Society (2000) define que dois testes de estimulos (sequenciais ou em
dias separados) devem ser realizados para comprovar a deficiéncia de GH. Valores
de GH em dois testes de estimulos < 5 ng/ml em ensaios utilizando anticorpos
policlonais ou < 3,3 ng/ml em ensaio utilizando anticorpos monoclonais sao
indicativos de deficiéncia de GH. Quando diagnosticados, os pacientes devem ser
submetidos a substituicdo hormonal. As 3 criangas diagnosticadas em nosso estudo
com DGH estdo atualmente em uso de somatropina 0,1Ul por kg por dia e
apresentaram, apos 6 meses de tratamento, um aumento de 80% nas velocidades
de crescimento.

Outra causa para baixa estatura encontrada na pesquisa foi o uso prolongado
de corticoide. Segundo Martinelli Jr. e Palhares (2008), o uso dessa medicagéo no
tratamento de doengas crbnicas pode diminuir a velocidade de crescimento,
podendo resultar em baixa estatura. Nosso estudo mostrou que duas criangas
apresentaram atenuacao do crescimento em decorréncia do uso dessa medicagao.

Sete das 51 criangas com baixa estatura de nossa amostra foram
caracterizadas como pequenas para idade gestacional. Segundo Boguszewski &
Boguszewski (2008), aproximadamente 10% das criangas nascidas pequenas para a
idade gestacional (PIG) n&do apresentam recuperagao pos-natal do crescimento e

permanecem com baixa estatura na infancia e na vida adulta. Em alguns casos é
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possivel identificar alteracbes no eixo GH/IGF-1. Em outros, a avaliagdo com os
recursos diagnosticos disponiveis até o momento € normal. O tratamento com GH
tem mostrado resultados promissores com recuperagao do crescimento e da altura
adulta dentro do esperado para a populagao.

Por fim, apds analise detalhada tanto clinica quanto laboratorial, foram
identificadas 5 criangas com baixa estatura familiar e 16 com baixa estatura
idiopatica (BEI). Essas criangas nao sao tratadas com horménio de crescimento,
pois ndo estd aprovado o uso de GH nessa categoria de baixa estatura pelo
Ministério da Saude. Segundo Longui (2008), a BEI representa cerca de 80% de
todos os pacientes com baixa estatura que procuram atendimento médico. O
diagnostico de BEI deve ser de exclusdo, considerando-se a histéria clinica
cuidadosa e o exame fisico detalhado que inclua dados antropométricos, como
estatura, peso, indice de Massa Corporal (IMC) e relagdo entre os seguimentos
superior e inferior, também evidenciada pela relacdo da estatura sentada em
comparacgao a estatura do paciente. Sdo ainda necessarios exames laboratoriais de
triagem, como hemograma, Velocidade de Hemossedimentagdao (VHS), proteinas
totais e fragbes, creatinina, calcio, fésforo e fosfatase alcalina, gasometria venosa,
enzimas hepaticas, anticorpos antitransglutaminase ou antiendomisio, cariétipo, T4,
Hormonio Estimulador da Tireoide (TSH), IGF-1 e idade 6ssea.

Em casos especificos, o diagnéstico de BEI podera requerer o diferencial com
a insuficiéncia hipofisaria, quando os testes de estimulo do GH e a ressonancia
nuclear magnética (RNM) hipotalamo-hipofisaria poderdo ser necessarios. Segundo
Martinelli et al. (2007) e Sjoberg et al. (2001), os testes diagnosticos para estas
situacdes sdo pouco reprodutiveis, o que dificulta sua aplicabilidade no diagndstico
diferencial destes casos. Quando um dos pais € baixo, deve-se admitir a
possibilidade da presenca de doenca hereditaria de carater dominante. E possivel
que, no futuro, a disponibilidade de estudos moleculares possa permitir o
reconhecimento de alteragbes génicas que isoladamente ou em conjunto
determinem a perda estatural. Com isso, pacientes que hoje sdo classificados como

portadores de BEI passarao a ter o diagnéstico etiolégico conhecido.
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9.CONCLUSOES

As criangas em idade pré-escolar e escolar ndo tém recebido adequado

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento pela atengao

primaria (Unidades Basicas de Saude da Familia).

A baixa estatura apresenta uma etiologia bastante diversa, sendo a
causa mais frequente a baixa estatura idiopatica.

Ha predominancia do déficit estatural em relacdo ao ponderal na faixa

etaria pré-escolar.

A prevaléncia de baixa estatura em criancas de Campina Grande,

assim como suas causas, esta em consonancia com o descrito na

literatura.

O adequado diagnéstico e tratamento de criangas com baixa estatura

promove a recuperagéo do crescimento.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(menores de 18 anos)

ESTUDO: Baixa estatura: etiologia e conduta.

Seu filho esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa acima
citado. O documento abaixo contém todas as informagbes necessarias sobre
a pesquisa que estamos fazendo, entdo leia atentamente e caso tenha
duvidas, vou esclarecé-las (se nédo souber ler, fique tranquilo(a) que leio para
vocé). Se concordar, o documento sera assinado e so entdo daremos inicio a
pesquisa. Sua colaboragdo neste estudo sera de muita importancia para naos,
mas se desistir a qualquer momento, isso ndo causara nenhum prejuizo a

vocé, nem ao seu (sua) filho(a).

RG . , abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea
vontade que meu(minha) filnNO(a) ......coooiiiiiiii s

nascido(a) em / / , seja voluntario do estudo “Baixa

estatura: etiologia e conduta’, esclareco que obtive todas informacdes

necessarias e fui esclarecido(a) de todas as duvidas apresentadas.

Estou ciente que:

Objetivo da pesquisa: identificar e tratar as criangas com baixa estatura
precocemente (como seu filho é pequeno para a idade poderemos coloca-lo
no projeto de pesquisa e estudar melhor o caso dele).

Beneficios da participacdo na pesquisa: elucidar se ha alguma doenga
associada a baixa estatura do meu filho(a) e saber o tratamento adequado.
Além disso, a pesquisa sera sem custo algum para os participantes, tenho a

liberdade de desistir ou interromper a colaboragao neste estudo no momento
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em que desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo. A desisténcia ndo
causara nenhum prejuizo a mim, nem ao(a) meu (minha) filho(a), e sem que
venha interferir no atendimento ou tratamento médico. Caso eu desejar,
poderei tomar conhecimento dos resultados ao final desta pesquisa.

Riscos da participacdo da pesquisa: podera ser formado pequeno hematoma
apos a coleta de sangue, garantimos o ressarcimento diante de possivel dano
ao paciente. Essa coleta sera realizada com profissionais extremamente
capacitados, visando minimizar os riscos.

Sera feita uma coleta de 10 ml de sangue de sangue do(a) meu(minha)
filho(a);

Essa coleta sera feita apenas para este estudo e em nada influenciara no
tratamento de meu (minha) filho(a); ndo vai cura-lo (a); ndo causara nenhum
problema, exceto a dor da picadinha da agulha no local da coleta e a
possibilidade de formar pequenos hematomas no local da puncgao venosa.

Os participantes da pesquisa receberdo uma via do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas
concordo que sejam divulgados em publicagdes cientificas, desde que nem o

meu nome nem o de meu filho sejam mencionados;

( ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

() N&o desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer
ao Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos — CEP, do Hospital
Universitario Alcides Carneiro - HUAC, situado a Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n,
Sao José, CEP: 58401 — 490, Campina Grande - PB, Tel: 2101 — 5545, E-mail:

cep@huac.ufcg.edu.br; Conselho Regional de Medicina da Paraiba e a

Delegacia Regional de Campina Grande.

Campina Grande - PB, de de 2016.
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( ) Paciente / ( )

RESPONSAVE] ..o e e e e e e aaae

Testemunha 1 :
Nome / RG / Telefone

Testemunha 2 :
Nome / RG / Telefone

*Nome, endereco e telefone do responsavel pelo projeto:

Responsavel pelo projeto:

Dra. Adriana Frarrant Braz (CRM PB 5083, CRM SP 97818)

Pediatria e endocriologia pediatrica

Telefone para contato: 2101-5553

Endereco profissional: Rua Montevidéu, 720 - Prata, Campina Grande - PB,
58400-503.
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APENDICE B - QUESTIONARIO

'NOME DO PACIENTE

DATA DE NASCIMENTO [TDADE I REGISTRO

HISTORIA CLINICA

QUEIXA(S) PRINCIPAL(S)

HISTORTA DA DOENCA ATUAL

OUTRAS oumas

ANTECEDENTES PESSOAIS
1-PRE-NATAL - HISTORIA MATERNA :
G P A NATIMORTOS INTERVALO INTERPARTAL

PRE NATAL COMPLETO ( ) DOENGAS NA GESTAGAO

INCOMPLETO ( ) USO DE MEDICAMENTOS

2 - NATAL
PARTO NORMAL ( ) TERMO () REANIMAGAO ( )8 (N
CESAREA { ) PRE-TERMO ( ) PESO AQ NASCIMENTO
FORCEPS ( )
3 - NEONATAL - INTERCORRENCIAS
( ) DISTURBIC RESPIRATORIO ( )IcTERfCTA
( ) DISTURBIO METABOLICO { ) INFECCAO NEONATAL

4 - ALTIMENTACAO
ALEITAMENTO MATEBNO ( )8 ( )N

ALIMENTACAO ATUAL

5 - CRESCIMENTC E DESENVOLVIMENTO

CONTROLE CERVICAL SENTOU SEM APOILO ENGATINHOU
CONTROLE TRONCULAR____ ANDOU SEM APOIO PRIMEIROS VOCABULOS



6 - IMUNIZACAQ

{ ) CARTAO VACINAL COMPLETO
( ) CARTAO VACINAL INCOMPLETOQ

7 - DOENCAS ANTERIOMES

52

( ) NAQ TROUXE CARTAO VACINAL
VACINAS ESPECIALS

( ) CRISE ASMATICA { )INFECCAO DO TRATO URINARIO ( ) DIAREIA AGUDA ( ) ANEMIA
( ) PNEUMONIA ( ) ALERGIA MEDICAMENTOSA ( ) TRAUMAS ( ) CIRURGIAS
( ) HEMODERIVADOS ( ) OUTRAS ATOPIAS ( ) OUTRAS
§ - ANTECEDENTES FAMILIARES
GENITOR: IDADE __ PROFISSAO ESTADO DE SAUDE
GENITORA: IDADE PROFISSAQ ESTADO DE SAUDE
IRMAOS: L e T B e ————ca
DOENGAS NA FAMIL1IA
{ ) DIABETES MELITUS ( ) CARDIOPATIA ( ) HIPFRTENSAO ( ) EPLEPSIA
( ) ASMA BRONQUICA ( ) NEOPLASIA ( ) TUBERCULOSE ( ) OUTRAS
9 - CONDICOES 8GCIO RCONOMICAS
MORADIA: { )ZONA RURAL ( ) RENDA FAMILIAR

( ) ZONA URBANA ( )BANHODEACQUDE ( )8 ( )N

SANEAMENTO BASICO( )8 ( )N
N° DE COMODOS

CONTATO COM ANIMAIS ( )5 ( )N
N* DE RESIDENTES

OBSERVAGOES:

10 - EXAME ¥iS1C0

PESO TEMPERATURA
ESTATURA TENSAO ARTERIAL

FREQUENCIA RESPIRATORIA
FREQUENCIA CARDIACA

11 - BIPOTESE DIAGNOSTICA,

1 - CONDUTA
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ANEXO A - CADERNETAS DE SAUDE DA CRIANGA DO MINISTERIO DA SAUDE

Caderneta de Caderneta de
Saude da Crianga Salde da Crianga




ANEXO B - GRAFICOS ALTURA X IDADE
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ANEXO C - GRAFICOS PESO X IDADE
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