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Saudacoes

Prezados e prezadas colegas pediatras.

Endocrinologia e Nutricdo frequentemente caminham juntas na compreensao de desvios
do crescimento e desenvolvimento em Pediatria.

Neste fasciculo seremos atualizados em relacdo a baixa estatura, obesidade e
hipotireoidismo congénito.

Que papais e mamaes ndo colocam em pauta, para seus pediatras, temas desta
natureza? Sim, estdo sempre presentes e precisamos conhecer bem para investigar bem
e tomar as decisdes corretas que inclui orientacoes precisas e adequadas.

Mais uma contribuicao de nossa Sociedade Brasileira de Pediatria.

Com meus melhores cumprimentos.

Clovis Francisco Constantino
Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria
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Apresentacao

Caros Colegas Pediatras!

O fasciculo 4 do PRONAP envolve trés principais temas de Endocrinologia Pediatrica:
Avaliacdo da obesidade, baixa estatura e hipotireoidismo. Aproveitem o texto, pois
estdo bem enxutos e oferecendo um protocolo de diagnostico e conduta nestas
areas da pediatria.

Boa leitural

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira
Tulio Konstantyner

Claudia Bezerra de Almeida
Coordenadores do PRONAP

Informamos que as imagens coloridas contidas neste fasciculo,
serao disponibilizadas apenas para a versao digital,
que sera enviada por e-mail.
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Instrucoes

Este € um moédulo de auto-instrucao, abordando temas vinculados a sua pratica
pediatrica do dia-a-dia. Cada tema é apresentado da seguinte forma:

uma parte inicial, com testes e perguntas sobre o tema, para que vocé realize
um pré-teste de seus conhecimentos;

um texto sobre o tema, cujos pontos mais importantes estao grifados de modo
a chamar sua atencao para eles;

uma parte final, com testes e perguntas de contetdo correspondente ao inicial,
para que vocé faca nova auto-avaliacao.

Para que o rendimento de seu estudo seja o melhor possivel (afinal vocé esta investindo
seu precioso tempo nessa tarefa), siga rigorosamente estas instrucoes:

1.

Responda o pré-teste antes de estudar o tema, pois assim vocé perceberd me-
lhor seus pontos fracos sobre eles. Assinale a resposta no préprio pré-teste de
maneira bem legivel (ao terminar o estudo do tema vocé devera voltar e rever
0 pré-teste).

Terminado o pré-teste, leia atentamente o texto base duas vezes: a primeira, de
maneira corrida, sem interrupcoes, e a segunda, detendo-se com mais atencao
nas partes destacadas e/ou que lhe parecem ser correspondentes ao que foi
perguntado no pré-teste. Atencao, nao volte a folhear o pré-teste antes de ter
completado as duas leituras do texto.

Antes de rever o pré-teste responda ao pos-teste. E melhor que vocé o faca
logo apds terminar a leitura; seu aprendizado terd maior rendimento do que
se vocé deixar para fazé-lo em uma ocasido posterior.

A seguir, compare as respostas dos dois testes (pré e p6s), buscando, se neces-
sario, a resposta certa no texto. Procure com calma, ela estard sempre presente
no texto.

Estude de maneira completa apenas um tema de cade vez. Complete sempre
todo o ciclo, do item 1 ao 4, antes de iniciar o estudo do tema seguinte. Nao
importa se vocé ird estuda-lo no mesmo dia ou nao.

Lembrete importante: sempre que possivel complete o ciclo de estudos, dos
itens 1 a 4 de cada tema, de uma sé vez, na mesma ocasiao, procurando nao
interromper o tema e deixar parte de seu estudo para outro momento; deste
modo o seu rendimento serd maior.

Completando o tema, deixe passar alguns dias e retome seu estudo, relendo-o
de maneira completa, pré e pos-testes inclusive, de forma a sedimenar seus
conhecimentos e rever seus erros e acertos.

No numero seguinte vocé recebera as respostas corretas para os testes dos temas
do numero anterior. Compare-as com as suas, do pré e pés-teste, pois esta é
uma forma de reestudar o assunto e realizar a revisao de seus conhecimentos.
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9. Caso, apds esta correcao final, persista alguma duvida, tal como resposta dubia
ou, na sua opinido, incorreta, ou ainda se vocé encontrar partes dos textos con-
fusas, etc., escreva-nos, explicando de maneira completa e detalhada qual a sua
duvida, fazendo com que possamos tentar esclarecé-la. Nosso endereco vocé ja
tem.

Observacao Importante: o material é preparado para ser estudado individualmente.
Recomendamos que nao o utilize de modo coletivo antes de completar o ciclo de
estudos de cada modulo. Se quiser fazé-lo, faca cépias e, depois de seu estudo indi-
vidual, repita-o com outros colegas. Lembre-se de que, embora eles também estejam
aprendendo, se ndo forem assinantes nao farao a prova final e, portanto, nao farao
jus ao diploma de educacao continuada.

Concentre-se, siga atentamente estas informacoes; temos certeza de que vocé tera
um bom aproveitamento.

Bom estudo.

Correcao dos testes do numero anterior
e Abaixo estdo as respostas dos testes do terceiro nimero do ciclo XXVI.
e Faca a correcao antes de iniciar o estudo dos temas deste niimero.

( Tema 1: N ( Tema 2: )
Medicina da dor e cuidados Cuidados Paliativos
paliativos — Dor em pediatria Pediatricos
01=F 06=F MP=IE 01=F 06=F 1M1=V
02=F 07 =F 12=V 02=F 07 =V 12=F
03=V 08 =V 13 =F 03=V 08 =V 13 =F
04 =V 09 =V 14=F 04 =V 09=F 14 =V
05=F = 15=V 05=F — 15=F
9 10=F ) L 10=V )
( Tema 3: )
Comunicacao em
Cuidados Paliativos
01=V 06=F 1M1=V
02=F 07 =V 12=F
03=V 08=F 13=V
04 =F 09 =V 14=F
05 =V = =]
9 10=F 15=2Y )
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CICLO XXVI - NUMERO 4

TEMA 1

J

Avaliacao da crianca
com obesidade

Texto Base:
Luanna Silva Lages Castelo Branco!
Julia Constanca Conceicao Souza Fernandes?

1 Servico de Endocrinologia Pediatrica, Hospital Infantil Lucidio Portella, Teresina, Piaui, Brasil.

2 Servico de Endocrinologia Pediétrica, Hospital Universitario Prof. Edgard Santos,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal da Bahia, Salvador, Bahia, Brasil.
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Questionario Pré-teste

Responda com o que sabe.
Nao se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também nao se preocupe com o tempo que levara para respondé-lo. Ndo é uma prova
com duracao definida.

O mais importante é identificar onde vocé tem maior dificuldade. Isto o ajudarad no
estudo do tema.

Assinale se as questoes abaixo sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01. A maioria das criancas tem obesidade de causa exdégena e a velocidade de
crescimento geralmente é normal ou aumentada.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

02. Criancas com obesidade raramente correm risco de dislipidemia, hipertensao
arterial, diabetes mellitus e doenca hepatica gordurosa nao alcodlica.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ |

03. Adolescente de 12 anos vem em primeira consulta com queixa de aumento
de peso desde os 7 anos de idade. Desenvolvimento normal, velocidade
de crescimento normal, erro alimentar grave e sedentario. Ao exame fisico
apresentava obesidade e lipomastia. O estadiamento puberal de Tanner era P2G3,
com genitdlia externa masculina, testiculos tépicos com gordura suprapubica
e indice de massa corporal - IMC no percentil 96. A primeira conduta neste
momento é orientar modificacoes do estilo de vida e encaminhar ao nutricionista.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

04. O pseudo-hipoparatireoidismo e os tumores hipotalamicos podem ser causa de
obesidade secundaria.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

05. Antidepressivo triciclicico, sulfonilureia e glicocorticoide sdo medicamentos que
podem causar aumento de peso e obesidade.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei [ |

06. Assindromes de Cohen, Bardet-Bield e Prader-Willi sdo sindromes genéticas que
podem ter correlacao clinica com obesidade.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |
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Diabetes materno gestacional, baixo peso ao nascer, obesidade dos pais e
aleitamento materno insuficiente séo fatores de riscos para obesidade infantil.
Verdadeira[ ] Falsa| | Naosei[ ]

A obesidade poligenética é mais comum do que a sindrémica e a monogenética.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Ndosei[ ]

A obesidade em um dos pais aumenta o risco de obesidade na crianca em 2 a
3 vezes e em até 15 vezes se ambos os pais forem obesos.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A sindrome de Prader-Willi é a sindrome mais comum associada a obesidade.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A sindrome de Bardet-Bield é uma condicdo autossémica dominante, caracterizada
por obesidade iniciada entre o primeiro e o segundo ano de vida, atraso do
desenvolvimento e retinopatia.

Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ |

O IMC pode sobrestimar a gordura em criangas baixas ou com massa muscular
elevada.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Criancas com obesidade tém 75% mais chances de se tornarem adolescentes
com obesidade, enquanto 89% dos adolescentes com obesidade podem se tornar
adultos com a doenca.

Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Acantose nigricans é um sinal encontrado no exame fisico apenas na obesidade
com IMC > p95.
Verdadeira [ ] Falsa[ 1] Néosei[ 1]

A causa mais comum de obesidade hipotalamica em criancas é o craniofarin-
gioma.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |
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Avaliacao da crianca
com obesidade

INTRODUCAO

A obesidade é um grave problema mundial de saude publica. Sua prevaléncia
tem aumentado de maneira epidémica entre criancas e adolescentes nas Ultimas
quatro décadas. A obesidade infantil estd associada ao maior risco de morte
prematura, a manutencdo da obesidade e a incapacidade na idade adulta. Crian-
cas com obesidade tém 75% mais chances de se tornarem adolescentes com
obesidade, enquanto 89% dos adolescentes com obesidade podem se tornar
adultos com a doenca.! Ela é resultado de uma série complexa de fatores gené-
ticos, comportamentais e ambientais que atuam em multiplos contextos: familiar,
comunitario, escolar, social e politico. A genética é o principal fator de risco para a
doenca.'?

Dentre os fatores comportamentais associados a obesidade em criancas e adoles-
centes, destacam-se: auséncia ou curta duracdo do aleitamento materno; consumo
excessivo e precoce de alimentos ultraprocessados, densamente caléricos e ricos
em gorduras, acglcares e sédio; aumento do comportamento sedentario; e sono
inadequado.

DEFINICAO

O termo obesidade refere-se ao excesso de gordura corporal. Devido a indisponibili-
dade e ao alto custo de técnicas que medem diretamente a gordura corporal, o indice
de massa corporal (IMC), obtido por uma férmula convencional [peso em Kg, dividido
pela altura em metros ao quadrado] é a medida clinica padréao para avaliar sobrepeso e
obesidade. A Organizacao Mundial de Saude (OMS) utiliza esse parametro para aferir
o estado nutricional de criancas entre 0 e 18 anos (KUMAR, 2017). A OMS (2006) e
a Endocrine Society (2017) recomendam o uso do indice de peso para estatura nos
menores de 5 anos e 2 anos, respectivamente. (Quadro 1 e 2).
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Como limitacées, o IMC pode sobrestimar a gordura em criangas com baixa esta-
tura ou com aumento da massa muscular; e pode subestimar a adiposidade em
outras criancas com massa muscular reduzida. A circunferéncia abdominal - CB e
a relacao cintura-quadril podem ser usadas para avaliar a obesidade abdominal e
sdo associadas ao maior risco cardiometabolico, enquanto a espessura das dobras
cutaneas é Util como indicador de adiposidade localizada. A interpretacao da cir-
cunferéncia abdominal é realizada com as curvas internacionais, classificadas por
sexo e idade, pela falta de uma curva brasileira.? Em jovens com obesidade grave ou
classe lll, a circunferéncia abdominal ndo é recomendado, pois a precisdo do instru-
mento - CB torna-se reduzida neste subgrupo.2*

Quadro1. Classificacdo do Estado Nutricional.

Classificacao

IMC/Escore z

Excesso de peso

IMC > percentil 85 ou escore z > +1
para idade e sexo

Obesidade

IMC > percentil 95 ou escore z de +1
de para idade e sexo

Obesidade grave

IMC > 120% do percentil 95, IMC > 35kg/m?
ou escore z > +3 (o que for menor).

IMC: indice de massa corpérea

Fonte: Kumar & Kelly (2017)? & OMS (2006,2007)’

Quadro 2. Classificacdo da Obesidade.

Classificacao

IMC

Obesidade Classe |

IMC > percentil 95 até < 120% do percentil 95,
ou IMC > 30kg/m?2.

Obesidade Classe I

IMC > 120% até < 140% do percentil 95,
ou IMC > 35 kg/m?

Obesidade Classe Il

IMC > 140% do percentil 95,
ou IMC > 40 kg/m?

IMC: indice de massa corpérea
Fonte: Kumar & Kelly (2017)2.
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EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da obesidade varia de acordo com fatores raciais, étnicos e socioeco-
némicos. Essa prevaléncia esta ligada a relativa desigualdade social, com dados que
sugerem uma mudanca na prevaléncia ao longo do tempo para aqueles que vivem
em desvantagem socioecondmica, contribuindo assim para as desigualdades sociais.?

A recente pandemia de Covid-19 (SARS-CoV-2 ou coronavirus) aumentou a prevalén-
cia de obesidade devido ao isolamento social com restricbes a atividade fisica, maior
consumo de alimentos industrializados, maior utilizacdo de dispositivos eletronicos
e reducao do tempo de sono.

Nos Estados Unidos, a obesidade infantil ¢ mais comum em afro-americanos, nativo-
-americanos e mexicanos-americanos do que em brancos nao hispanicos. No Brasil,
0 excesso de peso (sobrepeso e obesidade) tem aumentado em todas as faixas eta-
rias. Considerando todas as criancas menores de 10 anos, estima-se que cerca de
6,4 milhdes delas tenham excesso de peso e 3,1 milhdes tenham obesidade.
Entre os adolescentes brasileiros, estima-se que 11 milhdes tenham excesso de peso
e 4,1 milhdes tenham obesidade.3

ETIOLOGIA

A obesidade infantil é consequéncia da interacdo entre um conjunto complexo de
fatores relacionados a genética, a epigenética e ao meio ambiente, além de fatores
ecoldgicos, como familia, comunidade e escola. A maioria das criancas tem obesi-
dade exdgena, caracterizada por altura acima do percentil 50, inteligéncia normal,
genitalia normal e falta de evidéncias histéricas ou fisicas de disturbio enddcrino
ou sindrome congénita.*> Uma minoria de criangas tem obesidade causada por
disturbios endécrinos, genéticos ou sindromes, porém esses casos sdo 0s que
requerem mais atencao devido a maior morbidade. O Quadro 3 mostra as principais
causas de obesidade.

Os disturbios endécrinos sao responsaveis por menos de 1% de todas as causas de
obesidade pediatrica. Esses disturbios podem estar associados ao excesso de glicocor-
ticoides, ao pseudo-hipoparatireoidismo, a deficiéncia de horménio do crescimento,
ao hiperinsulinismo e ao hipotireoidismo. A obesidade de heranca poligénica refere-se
a uma Unica caracteristica fenotipica herdada, que é controlada por 2 ou mais genes
diferentes. As variantes poligénicas, por si s6, tém pouco efeito no fenétipo de um
individuo. O efeito fenotipico manifesta-se apenas na presenca ou em combinacao
com outros fatores predisponentes.® A obesidade de heranca monogénica é
causada por uma variante patogénica de um gene (por exemplo: LEP, LEPR, POMC,
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PCSK1, MC4R), resultando em obesidade grave, precoce e disturbios alimentares.?
A mutacao do MC4R (melanocortin 4 receptor) é a forma mais comum de obesidade
monogénica.” A obesidade sindrémica ¢ caracterizada pela associacao de aumento
precoce de peso, caracteristicas dismorficas, disturbios do neurodesenvolvimento, re-
tinopatia e/ou comprometimentos auditivos. A sindrome de Prader-Willi é a sindrome
mais comumente associada a obesidade, em que as criancas apresentam hipotonia,
dificuldades alimentares durante a infancia e muitas vezes diminuicao da velocidade
de crescimento, seguidas de hiperfagia e subsequente desenvolvimento de obesida-
de. A sindrome de Bardet-Biedl também esta associada a obesidade grave de inicio
precoce e a distrofia retiniana, a polidactilia, as anomalias renais, ao dismorfismo e
as dificuldades de aprendizagem.®

Quadro 3. Causas secundarias de obesidade pediatrica.?

Disturbios Monogénicos

e Mutacao do gene do receptor de melanocortina 4 (MC4R)
e Mutacdo do gene da leptina (LEP)

e Mutacao do gene do receptor de leptina (LEPR)

¢ Mutacao do gene da pré-proteina convertase 1 (PCSK1)

e Mutacdo do gene da proopiomelanocortina (POMC)

Sindromes Genéticas
e Prader-Willi

e Bardet-Bied|

e Cohen

o Alstrom

e Beckwith-Wiedemann
e Carpenter

Disfuncoes neurologicas e hipotalamicas
e Tumor cerebral
e Pés-neurocirurgia e/ou radioterapia

¢ Sindrome Rohhad/Rohhadnet (obesidade de inicio rapido, disfuncao
hipotalamica, hipoventilacdo e desregulacdo do sistema nervoso auténomo
— com ou sem tumores neurais)

Distarbios endocrinos

e Deficiéncia de hormonio do crescimento
¢ Sindrome ou doenca de Cushing

e Pseudo-hipoparatireoidismo

e Sindrome dos ovarios policisticos

continua...
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... continuacdo

Transtornos Psicolégico
e Depressao
e Transtornos alimentares

Medicamentos

e Glicocorticoides

o Antidepressivos triciclicos
e Antipsicético

e Anticonvulsivante

e Sulfonilureias

Fonte: Kumar & Kelly (2017)2.

FATORES DE RISCOS E CONTRIBUINTES

Comportamentos alimentares em criangas estdo associados aos estilos de alimenta-
cao dos pais. Dentro do ambiente obesogénico, identificam-se fatores que resultam
no aumento do consumo calérico (por exemplo: consumo de bebidas acucaradas,
lanches doces, fast-food, porcoes grandes e alimentos com alto indice glicémico) e na
diminuicao do gasto energético (por exemplo: a reducao dos niveis de atividade fisica
e 0 aumento do tempo gasto em atividades sedentéarias, como o uso de televisao,
computadores, telefones, videogames e tablets).

O melhor preditor de obesidade infantil e na adolescéncia é a obesidade parental.
Se as criancas tém um dos pais obeso, elas tendem a ter obesidade na vida adulta.
A obesidade dos pais prevé obesidade futura, em uma crianca com menos de 3 anos,
mais do que o peso da crianga. O IMC materno é um preditor mais forte de obesi-
dade infantil e adolescente, em comparacdo com a obesidade paterna. A obesidade
materna mais do que duplica o risco de obesidade adulta. A obesidade paterna tem
sido associada a obesidade infantil e adolescente e tem um efeito aditivo a obesidade
materna.

Além da adiposidade pré-gestacional, o ganho de peso durante a gravidez também
estd associado a adiposidade neonatal e infantil. Postula-se que a obesidade materna
afeta a programacao metabdlica fetal e torna a prole mais vulneravel ao ambiente
obesogénico, aumentando o risco de obesidade.

Bebés com baixo peso ao nascimento (<2.500 g) ou peso aumentado (>4.000 g)
apresentam maior risco de obesidade, em comparacdo com bebés com peso ao
nascer entre 2.500 e 4.000 g. A amamentacao é um dos fatores associados a
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protecdo contra a obesidade ao longo da vida.® A interrupcdo da amamentacao antes
dos 6 meses foi associada a risco aumentado de rapido ganho ponderal e excesso
de peso aos 12 meses de idade, em comparacdo com a amamentacao exclusiva.
Além disso, os bebés alimentados com férmulas infantis com alto teor de proteina,
com introducao precoce de alimentacdo complementar (menos que 4 meses de idade)
e ganho de peso rapido nos primeiros 2 anos de vida estao associados ao maior risco
de obesidade — tanto na infancia como na idade adulta.®

A exposicao repetida a antibidticos nos primeiros 6 meses de vida e o uso de anti-
bioticos de amplo espectro aumentam o risco de obesidade. A microbiota intestinal
geralmente se estabelece durante os primeiros anos de vida. Desta forma, o uso de
antibidticos leva a alteracdo do microbioma intestinal, que desempenha papel no
equilibrio energético.®

AVALIACAO CLINICA

A avaliacdo clinica da crianca com obesidade visa identificar a causa e rastrear comor-
bidades relacionadas. Um exame clinico detalhado rastreia as causas subjacentes da
obesidade e avalia possiveis complicacbes e fatores comportamentais potencialmente
modificaveis.°

Essa investigacdo deve ser feita tomando o cuidado para facilitar uma conversa
ndo estigmatizante sobre peso com pacientes e familiares. Trés fatores principais
podem ajudar na abordagem: (i) peca permissao para discutir o IMC e/ou 0 peso
do paciente; (ii) evite rotular, usando linguagem pessoal (preferindo “crianca com
obesidade”, ao invés de “crianca obesa”, ou optando por “meu paciente é afetado
pela obesidade no lugar de “meu paciente é obeso”); e (iii) use palavras que sejam
percebidas como neutras pelos pais, pelos adolescentes e pelas criangas. As expres-
soes preferiveis incluem: “peso pouco saudavel, ganhando muito peso para a
idade, altura ou saude”. As expressoes consideradas mais ofensivas incluem: “obeso,
obesidade morbida, grande, gordo, acima do peso”.

Toépicos importantes a serem investigados na avaliacao clinica da crianca com obesi-
dade sao descritos a sequir:

— Histéria alimentar: detalhes dos habitos alimentares, incluindo frequéncia, con-
tetdo e local das refeicdes e dos lanches, bem como ingestdo de alimentos ricos
em calorias.

— Avaliacao da atividade fisica: informacbes sobre o tempo gasto em brincadeiras,
esportes, recreio escolar e educacao fisica, bem como tempo de tela.

— Histéria médica pregressa: medicamentos que podem causar ganho de peso,
como glicocorticoides, antipsicoticos e antiepilépticos.
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— Histoéria do desenvolvimento: avaliar atraso no desenvolvimento, podendo sugerir
uma causa sindrébmica ou monogénica para a obesidade.

— Interrogatério dos sistemas: determinar uma etiologia subjacente ao ganho de
peso, como sindrome de Cushing ou tumor hipotalamico. A revisao dos sintomas
também é Util no rastreamento de comorbidades relacionadas a obesidade, como
apneia obstrutiva do sono.

— Historia familiar de obesidade e comorbidades relacionadas a obesidade é um
preditor de persisténcia da obesidade na idade adulta. Realizar uma triagem psi-
cossocial abrangente, incluindo a coleta de detalhes relacionados ao humor e aos
relacionamentos com colegas.

— Exame fisico deve incluir: medicdo de altura, peso e circunferéncia abdominal
(razdo cintura/altura >0,5 sugere obesidade central); calculo do indice de massa
corpérea; avaliacao de caracteristicas dismorficas sugestivas de causa sindromica
ou monogénica e de caracteristicas cushingoides. A maioria das criancas com obe-
sidade exdgena possui alta estatura, enquanto as criancas com causas genéticas
e endocrinas de obesidade tendem a ter baixa estatura. A pressao arterial deve
ser medida com um manguito de tamanho apropriado. Deve-se buscar por sinais
sugestivos de resisténcia insulinica, como acantose nigricans, e de sindrome de
Cushing, como estrias violaceas, face de lua cheia e giba dorsal. A palpacdo do
hipocondrio direito, deve ser feita para pesquisar sinais clinicos de esteatohepatite.

AVALIACAO COMPLEMENTAR

Nao se recomendam avaliacoes laboratoriais de rotina para causas endocrinas de
obesidade pediatrica, a menos que a estatura e/ou a velocidade de crescimento do
paciente sejam prejudicadas (avaliadas em relacdo ao potencial genético/familiar e
ao estagio puberal).™

Em individuos com atraso do desenvolvimento neuropsicomotor e obesidade de inicio
precoce, uma sindrome genética ou obesidade monogénica pode estar presente.
Sinais de velocidade de crescimento prejudicada ou historia de trauma ou cirurgia no
sistema nervoso central indicam avaliacao endécrina mais detalhada. Desse modo, os
resultados de anamnese e exame fisico detalhados indicarao ou nao a necessidade de
exames adicionais. Os exames laboratoriais podem complementar a avaliacao clinica,
contribuindo para o diagnostico de comorbidades cardiometabdlicas e algumas causas
subjacentes a obesidade, como descrito no Quadro 4.

Além dos exames laboratoriais citados no Quadro 4, pode ser necessaria a realizacao
de: 1) radiografia de maos e punhos, para avaliacdo da idade 6ssea; 2) ultrassonografia
de abdome total, para afastar esteatose hepatica e litiase biliar; e 3) ultrassonografia
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com Doppler de carétidas e vertebrais nos pacientes com dislipidemia associada, para
avaliar o risco de evento cerebrovascular.

Adicionalmente, sugere-se a realizacao de testes genéticos em pacientes com obe-
sidade extrema de inicio precoce (antes dos 5 anos de idade) e que apresentam
caracteristicas clinicas de obesidade sindrémica (hiperfagia extrema) e/ou histéria
familiar de obesidade acentuada.™

Quadro 4. Avaliacao laboratorial de obesidade em criancas e adolescentes

Exames laboratoriais Motivo da solicitacao
Hemograma, TGO, TGP, ureia, Avaliacao geral (afastar anemia,
creatinina hepatopatia e nefropatia)

T4 livre, TSH Investigar hipotireoidismo

Avaliacdo indireta do hormdnio do

IGF1, IGFBP3 )

crescimento
Cortisol sérico matinal Avaliar Sindrome de Cushing exégena
Cortisol livre urinario de 24h Afastar hipercortisolismo

Glicemia, insulina, hemoglobina

. Afastar resisténcia insulinica e DM2
glicada

PCR ultrassensivel e acido urico Avaliar risco cardiovascular

Colesterol total e fracoes; triglicérides | Avaliar perfil lipidico

250H - vitamina D Avaliar hipovitaminose D

Ferritina Afastar deficiéncia de ferro

DM?2 - Diabetes Mellitus tipo 2
Fonte: autores do texto

PREVENCAO DA OBESIDADE

Existem niveis de prevencao: a prevencao primaria, que consiste em tomar medidas
para evitar que criancas desenvolvam excesso de peso e, caso desenvolvam, que nao
evoluam para obesidade. A prevencao secundaria consiste em medidas para pre-
venir comorbidades e reverter a obesidade ja instalada.’? Os esforcos de prevencao
da obesidade devem envolver toda a familia — e ndo apenas o paciente.
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Deve-se evitar o consumo de alimentos ricos em calorias e pobres em nutrientes (por
exemplo: bebidas adocadas com acucar, sucos artificiais, fast-food ou aqueles com
adicao de acuicar de mesa) e incentivar o consumo de frutas inteiras ao invés de sucos
de frutas. Criancas e adolescentes devem praticar pelo menos 20 minutos, idealmente
60 minutos, de atividade fisica vigorosa, por pelo menos 5 dias por semana, para
melhorar a satde metabdlica e reduzir a probabilidade de desenvolver obesidade.
E importante também limitar o tempo de tela. Recomenda-se a promocdo de pa-
droes de sono saudaveis devido a alteracdes na ingestao calédrica e no metabolismo
relacionadas com distUrbios do sono.

As medidas de prevencao da obesidade infantil variam de acordo com a idade da
crianca, como descrito a sequir:

Em bebés, criancas e pré-escolares, as medidas de prevencdo devem ser dirigidas
aos pais (@ambiente familiar) e/ou aos cuidadores das creches que devem servir como
modelos positivos. As experiéncias formativas de um estilo de vida saudavel na primeira
infancia séo o fator-chave na prevencao do sobrepeso e da obesidade. Esses fatores de
estilo de vida também incluem dieta variada e equilibrada, atividade fisica regular, pre-
vencao do comportamento sedentario e tempo suficiente de sono. Para os pré-escolares,
orientar sobre o uso de dispositivos eletrdnicos, evitando televisores e computadores
nos quartos das criancas e limitando o tempo de telas nos primeiros 3 anos. Até os
6 anos, o consumo de midia deve ser limitado a, no maximo, 30 minutos por dia.

Na idade escolar, tornam-se importantes intervencdes nas escolas, envolvendo
comportamento nutricional saudavel e atividade fisica, bem como com envolvimento
dos pais. Deve-se aumentar o numero de horas de educacao fisica nas escolas e o
desenvolvimento de habilidades motoras. Até os 11 anos de idade, o consumo de
midia deve ser restrito a 60 minutos/dia. Apds os 12 anos, 120 min/dia ndo devem
ser excedidos.

Para os adolescentes, os alvos da intervencao sao também o aumento da atividade
fisica, a otimizacao dos habitos alimentares e a reducao do consumo de meios de
comunicacao social. A transferéncia direta de conhecimentos para os adolescentes
(em vez de utilizar os pais ou professores como recomendado para 0s grupos mais
jovens) parece uma abordagem promissora, devido a crescente autonomia dos ado-
lescentes no que diz respeito ao estilo de vida e a definicdo de objetivos.

TRATAMENTO

O tratamento da obesidade requer uma equipe multidisciplinar, incluindo pe-
diatra, endocrinologista pediatrico, nutricionista, psicélogo e educador fisico.
A abordagem inicial deve investigar habitos de vida inadequados, para que possam
ser corrigidos caso estejam presentes. Nesse sentido, pais/cuidadores desempenham
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um papel importante na construcdo de um cardapio saudavel, no monitoramento
regular do peso, no estabelecimento de limites de tempo de tela, no fortalecimento
das relacdes familiares e na manutencao de um ambiente doméstico positivo.

Em algumas situacoes que ndo sejam resolvidas apenas com a mudanca de estilo de
vida, medicacbes podem se fazer necessarias. No entanto, as opcoes terapéuticas
para essa populacdo sdo reduzidas. Em relacdo as opc¢oes de farmacoterapia
disponiveis, algumas sao aprovadas pelas principais agéncias reguladoras e
outras nao.

MEDICAMENTOS EM ADOLESCENTES APROVADOS PELA ANVISA

A liraglutida (Saxenda®) e a semaglutida (Wegovy®) sdo analogos do GLP-1
(peptideo semelhante ao glucagon 1), de uso subcutaneo diario (Saxenda®) ou
semanal (Wegovy®), estdo autorizadas para tratamento da obesidade em conjunto
com as mudancas de estilo de vida, para adolescentes a partir dos 12 anos.?

MEDICAMENTOS EM ADOLESCENTES NAO APROVADOS
PELA ANVISA

O orlistate (Xenical®), um inibidor da lipase entérica que previne a degradacdo e
a absorcao de gordura, de uso via oral diario, é aprovado pela FDA para adolescentes
> 12 anos com obesidade. Na pratica clinica, é raramente utilizado devido aos efeitos
adversos de desconforto abdominal e as fezes gordurosas.®'?

A fentermina (Adipex®, Lomaira®) é um inibidor central da captacao de no-
radrenalina, mas também inibe de forma nao seletiva a recaptacao de serotonina/
dopamina, reduzindo o apetite. E aprovada pela FDA para terapia de curta duracdo
(3 meses) para adolescentes com obesidade a partir dos 16 anos.%'

A associacao de fentermina e topiramato (Qsymia®) tem por objetivo prolongar o
efeito dos farmacos no organismo, com melhor resposta terapéutica do que usados
isoladamente. Tem aprovacao da FDA.®

A setmelanotida (Imcivree®) é um agonista do receptor da melanocortina-4
(MC4R). Aprovada pela FDA para pacientes > 6 anos com obesidade causada por
mutacdo de POMC, PCSK1 e LEPR e na sindrome de Bardet-Bied!.'?

MEDICAMENTOS NAO INDICADOS PARA OBESIDADE
EM ADOLESCENTES E DE USO OFF-LABEL

A metformina (Glifage®), uma biguanida, de uso via oral, 1 a 2 vezes/dia, é au-
torizada pela ANVISA, a partir dos 10 anos, para o tratamento do diabetes melito
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tipo 2, mas tem sido utilizada off-label para adolescentes com sindrome dos ovarios
policisticos e/ou resisténcia insulinica acentuada.®

O topiramato (Topamax®, Amato®), um anticonvulsivante, tem sido usado de
forma off-label no tratamento em adolescentes com obesidade.®

A fluoxetina (Fluoxetin®) e a sertralina (Zoloft®) sao inibidores da recaptacao
da serotonina, de uso via oral, aprovadas para o tratamento da depressao e de
transtornos de ansiedade. Sdo usadas off-label no tratamento da obesidade.

A lisdexanfetamina (Venvanse®, Juneve®) tem mecanismo semelhante a fentermi-
na. E um medicamento aprovado para criancas > 6 anos com TDAH. Tem indicacao
para tratamento de transtorno de compulsdo alimentar periddica em pacientes
> 18 anos.®

A cirurgia bariatrica é um tratamento eficaz para adolescentes com obesidade
grave, com beneficios sustentados na perda de peso e nos fatores de risco cardio-
metabolicos. No entanto, os dados de seguranca e eficacia, em longo prazo, em
adolescentes ainda sao escassos. As recomendacdes para cirurgia bariatrica em
adolescentes diferem consideravelmente entre os paises. No Brasil, as indicacdes de
cirurgias metabdlicas e bariatricas em adolescentes sdo regulamentadas pelo Conse-
Iho Federal de Medicina, que so6 as autoriza para adolescentes >16 anos, desde que
estejam com as cartilagens de crescimento fechadas, e exige a presenca de pedia-
tra na equipe multiprofissional.A gastrectomia vertical (sleeve) e o by-pass de
Y-em-Roux sao as técnicas operatérias mais utilizada em adolescente. Apds a cirurgia,
é necessario suplementar as deficiéncias nutricionais causadas pelo procedimento.
O acompanhamento multidisciplinar com cirurgido, endocrinologista, psicélogo e
nutricionista — é fundamental.
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Questionario Pos-teste

Agora que vocé ja estudou, responda com o que sabe.

N&o volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realizacdo do pds-teste.

Apos terminar o pos-teste compare-o com o pré-teste e, se necessario, solucione as
duvidas utilizando o texto.

Assinale se as questoes abaixo sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

32

A maioria das criancas tem obesidade de causa exdgena e a velocidade de
crescimento geralmente é normal ou aumentada.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Criancas com obesidade raramente correm risco de dislipidemia, hipertensao
arterial, diabetes mellitus e doenca hepatica gordurosa nao alcodlica.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Adolescente de 12 anos vem em primeira consulta com queixa de aumento
de peso desde os 7 anos de idade. Desenvolvimento normal, velocidade
de crescimento normal, erro alimentar grave e sedentario. Ao exame fisico
apresentava obesidade e lipomastia. O estadiamento puberal de Tanner era P2G3,
com genitdlia externa masculina, testiculos tépicos com gordura suprapubica
e indice de massa corporal - IMC no percentil 96. A primeira conduta neste
momento é orientar modificacoes do estilo de vida e encaminhar ao nutricionista.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Néosei[ ]

O pseudo-hipoparatireoidismo e os tumores hipotaldamicos podem ser causa de
obesidade secundéria.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Antidepressivo triciclicico, sulfonilureia e glicocorticoide sdo medicamentos que
podem causar aumento de peso e obesidade.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

As sindromes de Cohen, Bardet-Bield e Prader-Willi séo sindromes genéticas que
podem ter correlacao clinica com obesidade.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ |
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Diabetes materno gestacional, baixo peso ao nascer, obesidade dos pais e
aleitamento materno insuficiente sdo fatores de riscos para obesidade infantil.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A obesidade poligenética é mais comum do que a sindrémica e a monogenética.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A obesidade em um dos pais aumenta o risco de obesidade na crianca em 2 a
3 vezes e em até 15 vezes se ambos os pais forem obesos.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A sindrome de Prader-Willi é a sindrome mais comum associada a obesidade.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Ndosei[ ]

A sindrome de Bardet-Bield é uma condicdo autossémica dominante, caracterizada
por obesidade iniciada entre o primeiro e o segundo ano de vida, atraso do
desenvolvimento e retinopatia.

Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ |

O IMC pode sobrestimar a gordura em criangas baixas ou com massa muscular
elevada.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Criancas com obesidade tém 75% mais chances de se tornarem adolescentes
com obesidade, enquanto 89% dos adolescentes com obesidade podem se tornar
adultos com a doenca.

Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Acantose nigricans é um sinal encontrado no exame fisico apenas na obesidade
com IMC > p95.
Verdadeira [ ] Falsa[ 1] Néosei[ 1]

A causa mais comum de obesidade hipotalamica em criancas é o craniofarin-
gioma.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Nao sei [ ]
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Avaliacao da crianca
com baixa estatura
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Questionario Pré-teste

Responda com o que sabe.

Nao se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também nao se preocupe com o tempo que levara para respondé-lo. Ndo é uma prova
com duracao definida.

O mais importante é identificar onde vocé tem maior dificuldade. Isto o ajudarad no
estudo do tema.

Assinale se as questoes abaixo sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

36

A baixa estatura é definida como altura abaixo do percentil 10 para idade e sexo.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

No periodo intrauterino, a velocidade de crescimento tem pico de 10 cm/meés,
no quarto més, e é fortemente influenciada por fatores nutricionais maternos,
pelo insulin-like growth factor-2 (IGF-2) e pela insulina.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ |

Para calcular a velocidade de crescimento (VC), é necessario um intervalo minimo
de 1 ano.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Criancas e adolescentes em qualquer idade devem ter sua estatura medida no
estadidmetro de parede, com as pernas paralelas e em angulo reto com os pés.
Precisam encostar calcanhares, panturrilhas, gliteos e escapulas. A cabeca deve ser
posicionada no “plano de Frankfurt” e os bragos estendidos ao longo do corpo.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Condigoes que cursam com desproporcdes corporais podem ser mais perceptiveis
com o passar dos anos, a medida que a crianca cresce.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

Para o diagnéstico de desproporcédo corporal, é necessaria a realizacdo de radio-
grafias de membros superiores e inferiores, além de uma consulta com geneticista.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Alguns exemplos de baixa estatura desproporcional sdo acondroplasia,
hipocondroplasia e mucopolissacaridose.
Verdadeira[ ] Falsa[ 1] Naosei[ ]
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A envergadura é definida pela medida da distancia entre os dedos médios de
ambas as maos com os bracos esticados, paralelos ao plano do chao.
Verdadeira[ ] Falsa| | Naosei[ ]

As curvas Intergrowth-21 de peso, comprimento e perimetro cefalico sdo
atualmente recomendadas para a classificacdo ao nascimento e acompanhamento
de criancas prematuras até 64 semanas pds-concepcao.

Verdadeira [ | Falsa[ | Ndosei[ |

A altura adulta reflete o impacto de varios fatores, sendo o ambiental o mais
importante.

Verdadeira [ ] Falsa| ] Naosei[ ]

Criancas sem estatura abaixo de 2 DP na curva de crescimento, mas que
apresentam desvio do canal familiar (1,6 a 2,0 desvios padrao - DP da altura
abaixo da estatura alvo) tém indicacdo de investigacao de baixa estatura.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Antecedentes familiares devem ser questionados, como idade de inicio e velocida-
de de progressao dos caracteres sexuais secundarios dos pais, menarca materna,
altura dos pais e irmaos, consanguinidade e idade no momento da concepcao.
Verdadeira [ | Falsa[ | Ndosei[ |

Para meninas com baixa estatura, o cariétipo sé deverd ser solicitado na presenca
de sinais dismorficos associados.

Verdadeira|[ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]

A dosagem de Horménio do Crescimento - GH sérico basal nunca sera util nos
casos de suspeita da Deficiéncia do Hormonio do Crescimento - DGH, devido a
sua variacao circadiana.

Verdadeira [ ] Falsa| ] Naosei[ |

Em condicdes, como retardo constitucional do crescimento e deficiéncia de GH,
0 avanco de idade éssea esta presente.

Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ |
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Avaliacao da crianca
com baixa estatura

INTRODUCAO

A baixa estatura, definida como altura 2 desvio-padrao (DP) abaixo da média para
idade e sexo, e o crescimento deficiente sdo queixas frequentes nos consultérios
pediatricos. Assim, o médico deve estar preparado para lidar com essas situacoes.
O crescimento é um processo complexo — regulado por fatores genéticos, hormo-
nais, nutricionais e ambientais — e pode ser afetado por doencas enddcrinas e nao
endocrinas. Reconhecido por importante indicador do estado de satde, que deve ser
rotineiramente monitorado e, se alterado, investigado. Entre as criancas investigadas,
apenas uma minoria apresenta uma condicdo patologica.’3

FISIOLOGIA DO CRESCIMENTO

O ritmo de crescimento varia ao longo da vida e é determinado por diversos fatores.
O periodo de maior crescimento é o intrauterino, com pico de 10cm/més no quarto
més, sendo fortemente influenciado por fatores nutricionais maternos e pelos hormo-
nios insulin-like grothw factor 2 (IGF-2) e insulina. Logo ap6s o nascimento, o ritmo
de crescimento ainda é bastante acelerado, por influéncia de fatores ambientais e
nutricionais.’*

Entre o terceiro ano de vida e a puberdade, o ritmo de crescimento ndo é tao inten-
so, porém é mais constante (5 a 7cm/ano). Destacam-se nesse periodo os fatores
genéticos e hormonais, especialmente o eixo growth hormone/ insulin-like growth
factor 1 (GH/IGF-1). Em alguns casos, uma desaceleracao fisiolégica do crescimento
pode ser observada antes da puberdade, seguida pela volta da aceleracdo do cresci-
mento influenciada pelos esteroides sexuais. O estirdo puberal, responsavel por cerca
de 15% da estatura final, nas meninas costuma se iniciar no estagio M2 de Tanner
e Marshall, com pico em M3. Nos meninos, inicia-se no estagio G3, com pico em
G4, maior que o feminino.

O crescimento mais pronunciado e prolongado no sexo masculino determina a maior
estatura em comparacao com o sexo feminino, em média de 13cm (Tabela 1).47
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Tabela 1. Média de velocidade de crescimento por faixa etaria.

Faixa etaria Velocidade de cres’cir.nento
em cm/ano (média)

Pré-natal 60-100

0-1ano 25

1 -2 anos 12,5

2 — 4 anos 7

4 — 6 anos 6

6 anos — puberdade 5

Estirdo puberal em meninas (Tanner 2 e 3) 8-12

Estirdo puberal em meninos (Tanner 3 e 4) 10-14

Fonte: Alves (2019).°

Meninas brasileiras apresentam menarca em média aos 11,7 anos de idade.® E espe-
rado que, no momento da menarca, a menina ja tenha alcancado aproximadamente
95% da sua estatura final, com incremento posterior em média de 7,5 cm. A estatura
final, em ambos os sexos, é atingida quando a velocidade de crescimento é inferior
a 0,5 cm/6 meses por 2 anos.”?

Em relacdo ao eixo GH/IGF1, vale a pena mencionar que o Hormdnio do Cresci-
mento - GH é um peptideo com 191 aminoacidos e peso molecular de 22 KDa na
principal isoforma. E produzido de forma pulsétil pela neuro-hipéfise, a maior parte
durante o sono noturno nao REM (rapid eye movement) do terco inicial da noite.
O principal estimulo para sua producao ¢ a liberacdo do GHRH (growth hormone
releasing hormone) hipotalamico. A inibicado da sua producao se da principalmente
pela acdo da somatostatina e do IGF-1. O GH age nos tecidos periféricos (0sso,
musculo, tecido adiposo) de forma direta, pelo seu receptor, ou, indiretamente, pela
producéo de IGF-1 pelo figado e outros érgaos.°

As doencas cronicas podem apresentar manifestacoes clinicas amplas e variadas,
gue apontam para sua etiologia. Em alguns casos, como na doenca celiaca, na
acidose tubular renal e na doenca de Crohn, a baixa estatura pode ser a primeira
manifestacdo. A faléncia do crescimento nas doencas cronicas é multifatorial, po-
dendo relacionar-se com: comprometimento dos 6rgaos envolvidos, gravidade da
doenca, desnutricdo e tratamento utilizado.%'" Qualquer prejuizo nutricional pode
acarretar deficiéncia de micro e macronutrientes e reduzir a producao de GH-IGF-1.">
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Os corticosteroides, em criancas e adolescentes, sao amplamente utilizados no
tratamento de doencas cronicas, como na asma e na sindrome nefrética. O uso de
altas doses e por tempo prolongado pode acarretar diversos efeitos colaterais, entre
eles o prejuizo do crescimento. A fisiopatologia da supressao do crescimento pelos
corticoides é complexa e multifatorial. Altas doses podem diminuir a secrecéo fisio-
l6gica do GH, pelo aumento da liberacdo de somatostatina, além de causar efeitos
negativos diretos na placa de crescimento.’?'® Metilfenidato, Lisdexanfetamina e
Anfetaminas empregadas no tratamento de transtorno do déficit de atencao e hipe-
ratividade (TDAH), sao atualmente questionados como causa de reducao transitéria
do peso e do ritmo de crescimento, dose e tempo dependente. Entretanto, mais
estudos sao necessarios para confirmar esses achados. As criancas e os adolescentes
em uso destas terapias deverao ter seu crescimento cuidadosamente monitorado. ">

COMO REALIZAR AS MEDIDAS AUXOLOGICAS?

A avaliacao deve se iniciar com as informacdes do crescimento pré-natal, a partir da
ultrassonografia gestacional. Ao nascimento, as medidas precisas de peso, compri-
mento e perimetro cefalico (PC), além da idade gestacional, sdo importantes para
estimar o risco de falha do crescimento e direcionar o diagndéstico. As criancas com
histérico de restricdo do crescimento intrauterino (RCIU), com baixo peso ao nascer
e as pequenas para a idade gestacional (PIG — peso e/ou comprimento 2 DP abaixo
da média para o sexo e idade gestacional) estdo sob maior risco.'"7

O comprometimento do Perimetro Cefalico - PC pode ser visto nas mutacées do IGF-
1 e seu receptor, bem como na sindrome alcodlico-fetal, enquanto a macrocefalia
relativa (PC 1,5 DP maior que o comprimento e/ou o peso) pode ser encontrada nas
sindromes de Silver-Russell (SSR) e de Turner. E recomendado que o PC seja mensu-
rado rotineiramente até os 3 anos, periodo de maior crescimento, juntamente com
a avaliacdo das fontanelas (Tabela 2).21819

Tabela 2. Média de incremento do perimetro cefalico por faixa etaria.

Faixa Etaria Incremento do Perimetro Cefalico (média)
1°. trimestre 2cm/més
2°. trimestre 1cm/més
3°. trimestre 0,5cm/més
4° trimestre ao 3°. ano 0,25cm/més
4 a9 anos 1cm/ano

Fonte: Adaptado de SBP - Manual de Avaliacdo Nutricional (2021)."°
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A medida do peso, juntamente com a medida da estatura, faz parte da avaliacao
global do crescimento e deve ser realizada de forma regular. Os recém-nascidos a
termo, em média, pesam 3 kg e medem 50 cm. Ao final do primeiro ano de vida,
eles estarao com 10 kg e 75 cm, aproximadamente. A média de ganho de peso na
infancia esta descrita na Tabela 3.1°

Tabela 3. Média de ganho ponderal por faixa etaria.

Faixa Etaria Ganho Ponderal (média)
Primeiro trimestre de vida 30g/dia
Segundo trimestre de vida 20g/dia
Terceiro trimestre de vida 15g/dia
Quarto trimestre de vida 10g/dia
De 1 a 2 anos de idade 2,5kg/ano
De 3 anos de idade até a puberdade 2 a 4kg/ano

Fonte: Adaptado de SBP - Avaliacao do crescimento: o qué o pediatra precisa saber? (2023).2

Agravos a saude podem se manifestar agudamente por mudancas do peso corporal.
O aumento do peso associado a reducdo do crescimento em estatura pode levar a
suspeicdo de sindrome de Cushing, hipotireoidismo e deficiéncia de GH (DGH). Por
outro lado, a combinacao de reducdo de ganho de peso e de incremento da estatura
pode ser manifestacao de doencas crénicas, como as doencas inflamatérias intestinais
e os disturbios alimentares, como a anorexia. A obesidade exdgena (por excesso de
ingestdo caldrica) costuma estar associada com estatura normal ou elevada.>'®

No acompanhamento pediatrico, sdo necessarias medidas exatas e seriadas da es-
tatura, por examinador experiente, para a identificacdo da falha de crescimento.?
A partir das medidas, calcula-se a velocidade de crescimento (VC). Para este célculo,
é necessario um intervalo minimo de 3 meses, mas idealmente um periodo de 1 ano,
para minimizar erros de medida e pequenas flutuacdes normais do crescimento.?®
A partir do peso e da estatura, deve ser também calculado o indice de massa
corporal (IMC), um importante indicador do estado nutricional, segundo a férmula:
peso(kg)/estatura(m?).2

Segue, abaixo, como realizar a medida de cada um desses dados antropométricos:'®-?!

e Peso: deve ser realizado em balancas apropriadas (pediatrica até 15kg ou plataforma
para > 15kg) e calibradas, com o minimo de roupas possivel. E importante que o
paciente ndo se apoie durante a pesagem.
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Figura 1. (A) Balanca tipo plataforma e (B) Balanca pediatrica.

e Comprimento: até os dois anos de idade, a medida deve ser realizada com a crian-
ca deitada. Sao necessarios dois examinadores, para posicionar adequadamente a
crianca. Sob superficie rigida, a cabeca deve ser firmemente alinhada no “plano de
Frankfurt”, encostando na parte fixa do estadidmetro. Os ombros, as nadegas e os
calcanhares devem permanecer em contato com a superficie de apoio, enquanto
0s bracos devem ficar estendidos ao longo do corpo. Entre 2 e 3 anos de idade,
a crianca pode também ser medida em pé, sendo esta aproximadamente 0,7cm
menor.

Figura 2. Medida do comprimento deitado com estadiometro, sob superficie
rigida, em criancas de até 2 a 3 anos.

PARTE MAIS
ALTA DA
CABEGA

PARTE DE J J NADEGAS
OMBROS

L CALCANHARES

PANTURRILHA J

[

TRAS DA CABEGCA

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).
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e Altura: a partir dos 3 anos de idade, a medida deve ser em pé. Solicita-se
que a crianca retire os sapatos e os aderecos do cabelo. Na parte posterior
do estadidmetro de parede, ela devera, com as pernas paralelas e em angu-
lo reto com os pés, encostar calcanhares, panturrilhas, gliteos e escapulas.
A cabeca deve ser posicionada no “plano de Frankfurt” e bracos devem ser esten-
didos ao longo do corpo. Sabe-se que, ao final do dia, as mensuracdes podem ser
até 0,8 cm menores que pela manha, devido a fadiga da musculatura da coluna.
Para atenuar falhas, tanto comprimento quanto estatura podem ser medidos em
triplicata, com diferenca menor que 0,3 cm, sendo calculada a média.

Figura 3. Medida da estatura com estadiémetro de parede
a partir dos 2 aos 3 anos de idade.

PARTE
POSTERIOR
DA CABECA

OMBROS

NADEGAS

PANTURRILHAS

CALCANHARES

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).
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¢ Perimetro cefalico: a medida deve ser realizada com uma fita métrica passando
sobre o ponto mais proeminente do occipicio e da glabela.

Figura 4. Medida do perimetro cefélico

Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

COMO DETERMINAR AS PROPORCOES CORPORAIS?

Ao nascimento, o tamanho da cabeca e do tronco é maior em relacao aos
membros, sendo esta diferenca menos evidente aos 2 anos de idade. Por ocasiao
da puberdade, o segmento superior (SS) e inferior (SI) se tornam equivalentes
(Tabela 4) e a envergadura corresponde a estatura. Entre 10 e 11 anos, as maos
alcancam aproximadamente o ponto médio das coxas.???3
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Tabela 4. Relacdo segmento superior (SS)/Segmento inferior (Sl), de acordo com

sexo e faixa etéria.

Idade (anos) SS/SI Masculino SS/SI Feminino

Nascimento 1,70 1,70
0,5 1,62 1,60
1 1,54 1,52
1,5 1,50 1,46
2 1,42 1,41
2,5 1,37 1,34
3 1,35 1,30
3,5 1,30 1,27
4,0 1,24 1,22
4,5 1,22 1,19
5 1,19 1,15
6 1,12 1,10
7 1,07 1,06
9 1,03 1,02
9 1,02 1,01
10 0,99 1,0
11 0,95 0,90
12 0,98 0,99
13 0,97 1,00
14 0,97 1,01
15 0,95 1,01
16 0,99 1,01
17 0,99 1,01

SS/SI - Segmento superior /Segmento inferior

Fonte: Alves (2019).°

Dentre as condicdes que levam a baixa estatura, algumas ocorrem de maneira des-
proporcional, a exemplo das displasias esqueléticas e dos raquitismos. Essas doencas
podem ser mais perceptiveis com o passar dos anos, a medida que a crianca cresce e
a desproporcao se torna mais evidente. A medida da altura sentada e da envergadura
deverd ser realizada a partir dos 2 a 3 anos de idade. Por esses motivos, é necessaria
a afericdo dos segmentos corporais, para uma adequada abordagem diagnostica
na baixa estatura. A avaliacdo das proporcdes corporais dos pais pode auxiliar no
diagndstico de condicbes genéticas.???
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O segmento superior - SS ou altura sentada — AS pode ser determinado pela
medicdo da altura do individuo sentado em um banco padronizado (Figura 5).
O calculo da AS é realizado subtraindo-se da medida realizada a altura do banco.
O segmento inferior - SI corresponde a diferenca entre altura e o SS. Outra forma
de determinar o Sl é pela medida da distancia da sinfise pubica até a planta dos pés.
A relacdo da altura sentada/altura deve ser calculada e comparada com as re-
feréncias (Figura 6). Desvios maiores que 2 DP acima da média para idade e sexo
(acondroplasia, hipocondroplasia, mutacées do gene SHOX) ou abaixo (displasia
espondiloepifisaria congénita, mucopolisacaridose tipo 1V) configuram despropor-
cao por alteracoes do esqueleto axial ou apendicular. Atualmente, a relacéo altura
sentada/altura é preferivel do que a relacao SS/SI."222.24-26

Figura 5. Medida do segmento superior (SS) a partir da (A) altura total,
(B) altura sentada em um banco e (C) comprimento deitado em superficie rigida
para menores de 2 a 3 anos.

A B
ALTURA SENTADA
ALTURA TOTAL
ALTURA BANCO

LSEGUIMENTO SUPERIOR(SS)J

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).
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Figura 6. Relacdo altura sentada/altura para a idade de (A) meninos holandeses
e (B) meninas holandesas de 0-21 anos de idade, indicando o desvio-padrao

0,1, +2 e+ 2,5.
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Fonte: Fredriks AM, 2005.26

A envergadura, medida da distancia entre os dedos médios de ambas as maos com
os bracos esticados e paralelos ao plano do chao, é outra mensuracao que deve ser
realizada (Figura 7). Uma diferenca entre a envergadura e a estatura maior do que
2 cm ap6s os 10 anos de idade pode sugerir desproporcao (Tabela 5).192225

Figura 7. Medida da envergadura.

Fonte: elaborado pelos autores, 2024.
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Tabela 5. Envergadura — altura de acordo com sexo e faixa etaria.

e Menino Menino Menina Menina
el [kl p50 DP p50 DP
(anos)
2 -1,23 2,46 -4,77 2,32
3 -1,40 2,57 -4,19 2,39
4 -1,45 2,62 -3,64 2,41
5 -1,37 2,73 -3,11 2,52
6 -1,19 2,84 -2,59 2,63
7 -0,94 2,95 -2,11 2,75
8 -0,63 3,06 -1,64 2,86
9 -0,28 3,16 -1,19 2,98
10 +0,08 3,27 -0,77 3,09
11 +0,44 3,38 -0,37 3,20
12 +0,78 3,49 +0,01 3,32
13 +1,09 3,60 +0,36 3,43
14 +1,33 3,71 +0,07 3,55
15 +1,49 3,82 +1,01 3,66
16 +1,55 3,86 +1,31 3,77
17 +1,49 3,90 +1,58 3,89

DP: desvio-padrao; p50: percentil 50.
Fonte: Gerver WJM et al, 2020.2°

COMO UTILIZAR AS CURVAS DE CRESCIMENTQO?

Para a avaliacdo e o acompanhamento dos dados antropométricos, sdo necessarios
referenciais. As curvas de crescimento sdo instrumentos usados com esse objetivo.
Idealmente, cada pais deveria desenvolver suas proprias curvas, porém muitos uti-
lizam os graficos dos CDC (Centers for Disease Control and Prevention) e da OMS
(Organizacao Mundial de Saude), tanto em percentil como em escore z. A curva da
OMS (2006) para menores de 5 anos de idade foi construida com dados longitudi-
nais e transversais de criancas em boas condicdes socioeconémicas de 7 paises de
diferentes regides, incluindo o Brasil. A curva da OMS (2007) para as idades de 5 a
19 anos é resultado da revisdo e do ajuste dos dados da CDC, 2000. Calculadoras
eletronicas com desvios-padrao das medidas antropométricas também sao ferramen-
tas Uteis (AnthroCalc®Anthro/Anthro Plus).’27.27-22 Para a avaliacdo da Velocidade de
Crescimento -VC, as curvas de Tanner-Whitehouse (1985) ainda sao frequentemente
utilizadas (Figura 8).2830
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1985.

]

Figura 8. Curva de velocidade de crescimento em meninas e meninos

de Tanner e Davies
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As curvas Intergrowth-21st de peso, comprimento e perimetro cefélico (PC) sdo
atualmente recomendadas para a classificagdo ao nascimento e 0 acompanhamento
de criancas prematuras até 64 semanas pos-concepcao.3' Apoés essa idade, utilizam-se
as curvas da OMS, com idade gestacional corrigida para 40 semanas até os 2 anos
de idade. A caderneta da crianca do Ministério da Saude contém as curvas da OMS
de peso, estatura, PC e IMC, além das curvas Intergrowth-21st.

Graficos de crescimento, incluindo aqueles especificos para condicoes genéticas
(sindromes de Turner e de Down, acondroplasia), que permitem o diagnéstico de
agravos a saude nessas situacoes, estao disponiveis no site da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP).32 £ importante que as criancas possuam suas curvas atualizadas pelos
profissionais de satide, ao invés de medidas isoladas possibilitando uma compreensao
mais ampla do seu crescimento.

COMO CALCULAR A ALTURA-ALVO?

A altura adulta reflete o impacto de vérios fatores, sendo a heranca poligénica o
principal deles, que, em condicoes ideais, é responsavel por aproximadamente 80%
da estatura final. Estudos com gémeos monozigéticos, vivendo nas mesmas condi-
cbes, demonstraram estatura final semelhante. Por outro lado, em casos de baixa
estatura grave, é possivel que exista mutagdo em um Unico gene que desempenha
papel importante na determinacdo da estatura.?334

A altura-alvo (AA) representa o potencial genético de crescimento da crianca e pode
ser estimada pelo modelo de Tanner, baseado em estudos populacionais e que con-
sidera a altura dos pais, da seguinte maneira:

(altura do pai + altura da mae - 13)

Meninas: cam
2

Meninos: (altura do pai + altura da mae + 13) om
2

Aceita-se uma variacdo de mais ou menos 5 cm (equivalente a 1 DP) para a definicdo
do canal familiar de crescimento. E importante, sempre que possivel, medir a altura
dos pais, dado a imprecisao das informacoes coletadas, geralmente superestimadas.
Falhas na estimativa da AA podem ocorrer quando a altura dos pais nao reflete o
potencial genético, por prejuizo estatural devido a doencas na infancia, ou séo muito
discrepantes.?® A altura-alvo deve ser registrada na curva de crescimento para avaliar
se a crianca cresce conforme o esperado para o padréo familiar.2 E importante des-
tacar que, nos dois primeiros anos de vida, pode acorrer uma mudanca fisioldgica
de percentil, para cima ou para baixo, no sentido de encontrar o seu canal de cresci-
mento, que deverd ser mantido até o inicio da puberdade.” No anexo 1, descreve-se
um caso clinico ilustrativo.
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QUEM DEVERA SER INVESTIGADO?

Deverao ser investigados, para doencas que possam interferir no crescimento, os
individuos com pelo menos 1 dos critérios abaixo:'23

e Baixa estatura (estatura 2 DP abaixo da media ou inferior ao percentil 3 para idade
e sexo)

e Desvio do canal familiar (altura 1,6 ou 2 DP abaixo da altura-alvo)

e Mudanca no seu padrdo de crescimento (reducao de 0,3 DP/ano ou mais, que
nao pode ser explicada pelo desvio normal da curva de crescimento em relagao
a altura-alvo nos dois primeiros anos de vida ou pela desaceleracao esperada
imediatamente antes da puberdade)

e Queda na Velocidade de Crescimento - VC (abaixo do percentil 25)

Desta forma, o pediatra ndo deve esperar que a crianca apresente baixa estatura
para iniciar a investigacao.

QUAIS SAO AS PRINCIPAIS CAUSAS DE BAIXA ESTATURA?

O Quadro 1 apresenta as etiologias de causas de Baixa Estatura. Dentro da classifi-
cacao de baixa estatura isolada, anteriormente denominada “variantes normais do
crescimento”, estdo o retardo constitucional do crescimento e puberdade (RCCP),
a baixa estatura familiar (BEF) e a baixa estatura idiopatica (BEI), que representam
60% dos casos.’

Quadro 1. Etiologia da baixa estatura e frequéncia estimada.

Etiologia da Baixa Estatura e Frequéncia Estimada

Baixa estatura isolada (anteriormente denominada com variantes normais do
crescimento) > 60%

¢ Baixa estatura idiopatica (BEI)
e Baixa estatura familiar (BEF)
e Retardo constitucional do crescimento e puberdade (RCCP)

Crianca nascida pequena para idade gestacional (PIG) ~2%

Sindrome de Turner ~2% do sexo feminino

continua...
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... continuacdo

Baixa estatura sindrémica ~5%
¢ Sindrome de Noonan
e Sindrome de Silver-Russell
e Sindrome de Prader-Willi
¢ Neurofibromatose tipo 1
e Anemia de Fanconi
e Sindrome CHARGE

Desordens do eixo GH-IGF ~2%

e Deficiéncia de GH

¢ GH bioinativo (sindrome de Kowarski)
Insensibilidade ao GH (GHR, STAT5B)
Defeitos do complexo ternério (IGFALS, PAPPA2)
Deficiéncia de IGF (IGF-1 ou IGF-2) e IGF-1 bioinativo
Insensibilidade ao IGF (IGF1R)

Displasia esquelética ~2%
e Acondroplasia e Hipocondroplasia

Doencas crénicas sistémicas ~2%
e Desnutricao primaria ou secundaria
¢ Doenca renal crénica (faléncia renal, acidose tubular, sindrome nefrética)
¢ Doenca gastrointestinal (doenca inflamatoéria intestinal)
e Doenca reumatolégica (especialmente artrite idiopatica juvenil sistémica)
e Hematoldgica (anemia cronica)

Doenca cardiaca

Doenca pulmonar (fibrose cistica)

Desordens neurolégicas e musculares (miotonia congénita)

Endocrina (hipercortisolismo, raquitismo)

Hipotireoidismo primario < 1%

Doenca celiaca < 1 %

Privacao psicosocial < 1%

Fonte: Adaptado de Collet-Solberg PF, 2019.2
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O Retardo Constitucional do Crescimento e Puberdade - RCCP se manifesta por
baixa estatura associada a atraso do inicio da puberdade. E mais frequentemente
observado em meninos e costuma haver histéria familiar de atraso puberal. Sao
criancas sem doencas e com VC normal. A idade 6ssea encontra-se frequentemente
atrasada e alcancam uma altura adulta dentro do canal familiar.®

As criancas com Baixa Estatura Familiar - BEF, embora apresentem VC e puber-
dade normais, estao abaixo de -2 DP da estatura, assim como seus pais, tendendo
a permanecer baixas na vida adulta.> A Baixa Estatura Idiopatica - BEI é definida
como uma estatura 2 DP abaixo da média, excluidas doencas que possam levar ao
comprometimento de crescimento, em uma crianca que nasceu adequada para
a idade gestacional e que apresenta VC normal.>¢ Atualmente, alguns casos de
BEF/BEI podem ter sua etiologia esclarecida pela realizacdo de um painel genético para
baixa estatura, com a identificacdo de mutacoes em genes-chave para o crescimento
(SHOX, ACAN, NPR2, NPPC, IHH).?

As criancas que nascem pequena para idade gestacional - PIG por diversas causas
possuem risco aumentado de baixa estatura na vida adulta. Até 15% delas podem
nao apresentar recuperacao espontanea do crescimento até os 2 a 4 anos de idade
e podem se beneficiar do tratamento com hormoénio de crescimento recombinante
humano (rhGH).'e.'7

No grupo das desordens do eixo GH-IGF, responsavel por cerca de 2% dos casos
de BE, a Deficiéncia de Horménio Crescimento - DGH classica se manifesta por
baixa velocidade de crescimento, baixa estatura grave (< -3 DP) proporcionada, atraso
da idade 6ssea e baixos niveis séricos de IGF-1 e de IGFBP-3 (insulin-like growth factor
binding protein 3). A deficiéncia pode ser congénita ou adquirida (tumores, doencas
infiltrativas ou infeciosas, trauma do sistema nervoso central), isolada ou associada
a outras deficiéncias hipofisarias.! 2>

COMO REALIZAR A INVESTIGACAO DIAGNOSTICA?

PASSO 1 - HISTORIA MEDICA

A realizacdo de uma anamnese completa e de um exame fisico cuidadoso podera
identificar sinais e sintomas de condicoes especificas que afetam o crescimento, além
de guiar a solicitacao de exames complementares para a confirmacéao diagnostica.

Na histdria clinica, interessa os antecedentes médicos maternos e do periodo gesta-
cional (idade materna precoce ou avancada, uso de técnicas de reproducéo assistida,
baixa estatura materna, estado nutricional, infeccoes, tabagismo, uso de bebidas
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alcodlicas e drogas pela mae, comorbidades e alteracoes placentarias). Tais condicoes
podem levar a prematuridade, ao Retardo do Crescimento Intrauterino - RCIU e/ou ao
nascimento de criancas PIG, além de comprometimento intelectual e de malformacoes.

Antecedentes familiares devem ser questionados: idade de inicio e velocidade de
progressao dos caracteres sexuais secundarios (CSS) dos pais, menarca materna, altura
dos pais e irmaos. Interroga-se sobre casos semelhantes na familia, consanguinidade
e idade no momento da concepcao (idade materna e paterna avancadas acima de
35 e 40 anos respectivamente sao fatores que podem predispor a algumas doencas
genéticas).>’

Quanto aos antecedentes da crianca, devem ser pesquisadas condicdes perinatais
(idade gestacional, dados antropométricos do nascimento, Apgar, doencas neonatais,
como asfixia, doenca metabdlica dssea, hipoglicemia), alimentacdo (amamentacao,
introducao alimentar, alergias e intolerancias), ganho de peso (insuficiente ou ace-
lerado), desenvolvimento neuropsicomotor e puberal (idade de inicio e evolucao
dos CSS). E importante saber o momento em que se percebeu o comprometimento de
crescimento em relacao aos pares, mensuracoes anteriores de peso, estatura, PC e a
presenca de sintomas associados (Quadro 2). Condicdes socioambientais e emocionais
(baixa renda, alimentacao inadequada, disturbios familiares, institucionalizacdo, além
do uso de medicamentos, por exemplo - glicocorticoides, metilfenidato), que podem
interferir no crescimento, também devem ser investigadas.'? 18

Quadro 2. Sinais e sintomas de doencas que podem causar baixa estatura.

SISTEMA DOENCAS SINAIS E SINTOMAS
Neurologico/ Traumatismo Cefaleia, vomitos, turvacao visual
Psicolégico cranioencefalico Convulsées

Tumores Atraso do desenvolvimento

Infecces e inflamacoes | njudancas de comportamento
do SNC .
B Comprometimento motor
Malformacoes . Al .
Fenda palatina, labio leporino,

Paralisia cerebral incisivo central Unico
Respiratorio Asma Tosse, dispneia, cianose
Fibrose cistica Febre
Tuberculose Adinamia, perda de peso
Cardiaco Cardiopatias congénitas | Dispneia, cianose
Insuficiéncia cardiaca Edema
Adinamia

continua...
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SISTEMA

DOENCAS

SINAIS E SINTOMAS

Gastrointestinal

Doenca celiaca
Alergias e intolerancias

Doenca inflamatoria
intestinal

Baixo peso

Nausea, vomitos

Diarreia, constipacao

Dor abdominal, distensao

Hipocortisolismo
Deficiéncia de GH
Hipoparatireoidismo
Diabetes melitus
Diabetes insipidos

Hepatopatias Ascite
Hematologico/ Anemias Palidez, ictericia
Imunoldgico Neoplasias Fadiga, fraqueza, inapeténcia
Infeccbes Hematomas, petéquias,
sangramentos
Adenomegalias
Renal Insuficiéncia renal Baixo peso, inapeténcia
Acidose tubular Febre
Infeccoes Alteracoes da diurese, edema
Musculo- LUpus eritematoso Artrite, artralgia
esquelético sistémico Febre, astenia
Raquitismo Fraturas
Displasias sseas Escleras azuladas
Endodcrino Hipotireoidismo Sonoléncia, bradicardia

Pele seca, queda de cabelo
Constipacao

Bécio

Hiperpigmentacao da pele
Voémitos, hipotensao

Estrias, pletora, excesso de peso,
acne

Poliurria, polidipsia

Perda de peso

Hipoglicemia

Atraso puberal

Micropénis

Convulsoes, caimbras, tremores

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.
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PASSO 2 — EXAME FiSICO

No exame fisico, realizar de forma acurada a mensuracdo de estatura, AS, envergadura,
peso, PC e pressao arterial. A partir desses dados, calcular as proporcoes corporais e
o IMC. Identificar sinais dismorficos (Quadro 3) e inspecionar dentes (erupcao tardia
ou anormalidades) e unhas (distrofias)."2'® Realizar exame dos sistemas e também
um cuidadoso exame genital e estadiamento puberal (Figura 9).384 E considerado
normal o surgimento das mamas entre 8 e 13 anos de idade e 0 aumento do volume
testicular (> 4ml ou 2,5cm) entre 9 e 14 anos de idade (Figura 10).°

Quadro 3. Prevaléncia das principais sindromes associadas a baixa estatura e suas
caracteristicas dismorficas.

SINDROME DE DOWN
(1:1.000)

Nariz curto, base nasal achatada, hipertelorismo ocular,
prega epicantica, fissuras palpebrais inclinadas para cima,
pescoco curto, linha simiesca na mao

SINDROME DE TURNER
(1:2.500)

Pescoco alado, implantacao baixa de cabelos, palato ogival,
térax em sino, encurtamento do quarto metacarpo, multiplos
nevos cutaneos, hipertelorismo mamario, cubitos valgus

SINDROME DE NOONAN

Pescoco alado, ptose palpebral, hipertelorismo ocular,

GH CLASSICA (1:4.000)

(1:2.500) implantacao baixa de cabelos, cibitos valgus, criptorquidia
SINDROME ALCOOLICA | Fissuras palpebrais curtas, labio superior fino, filtro nasal
FETAL (SAAF) indefinido, ponte nasal baixa, hipoplasia malar
(1:3.000)
DEFICIENCIA DE Fronte proeminente, hipoplasia facial, cabelos finos, base

nasal achatada, micropénis, voz fina

HAPLOINSUFICIENCIA | Deformidade de Madelung, cubitos valgus, geno varo,

DO GENE SHOX mesomelia, m&os e pés pequenos com encurtamento dos

(1:10.000) metacarpos e metatarsos
) Baixo peso; dismorfias cranio faciais (face triangular,

SINDROME DE macrocefalia aparente, bossa frontal, micrognatia, labios

SILVER-RUSSEL delgados com cantos voltados para baixo); clinodactilia do
(1:30.000) quinto quirodactilo; hemi-hipertrofia de face, extremidades

ou tronco, voz fina, hiperhidrose

SINDROME DE Maos e pés pequenos, olhos amendoados, criptorquidia,

PRADER-WILLI micropénis e hipoplasia de pequenos labios, pele e cabelos
(1:30.000) mais claros que os pais

ACONDROPLASIA Macrocefalia, mdos em tridente, bossa frontal, encurtamento

(1:30.000) rizomélico das extremidades, geno varo, cifose ou lordose
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... continuacdo

HIPOCONDROPLASIA | Encurtamento rizomélico de extremidades, macrocefalia,
(1:33.000) bossa frontal e geno varo

Fontanelas abertas, bossa frontal, proptose, escleras
azuladas, ponte nasal convexa, micrognatia, persisténcia de
dentes deciduos, braquidactilia

PICNODISOSTOSE
(1:1.700.000)

Fonte: Elaborado com base em Alves (2019).°

Figura 9. Estadiamento puberal feminino e masculino de Tanner e Marshall 1969 e
1970.

Desenvolvimento Puberal Feminino

Mamas Critérios de Tanner Pélos pubianos

Fas pré-adolescéncia (elevagao das papil:

a de pélos longos, maclosl, Ii%eiraente pig-

Mamas em fase de botao (elevaqs damama e aréo- Pres
I mentados, ao longo dos grandes labios

la como pequeno monticulo)

Ia 5m

Maior: d Pélos mais escuros, asps, sobre o pubis

>On>zZzm=IT

-—
o

g

Projegéo da aréola e das papilas para formar monti-

Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é consi-
culo secundério por cima da mama

deravelmente menor que no adulto

Fase adulta, com saliéncia somente das papilas Pelugem tipo adulto, cobrindo todo o ptbis e avirilha

continua...
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... continuacao

Desenvolvimento Puberal Masculino
Genitalia Critérios de Tanner

Pélos pubianos

NS

Y

Pré-adolescéncia (infantil)

Aumento do escroto e dos testiculos, sem aumen-
to do pénis

Ocorre também aumento do pénis, inicialmente em
toda a sua extens&o

Aumento do didmetro do pénis e da glande, cresci-

N/
A

Fase pré-adolescéncia (n&o ha pelugem)

Presenga de pélos longos, macios, ligeiramente pig-
mentufos, na base do pénis 9

m

Pélos mais escuros, dsperos, sobre o pabis

Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é consi-

mento dos testiculos e escroto, cuja pele

Tipo adulto

menor que no adulto

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria®.

Figura 10. Orquiddmetro de
Prader para medida do volume
testicular de 0,5 a 25ml.

Fonte: arquivo dos autores.
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PASSO 3 - EXAMES COMPLEMENTARES

Os dados da anamnese e alteracoes do exame fisico deverao guiar a solicitacao
dos exames complementares para confirmar a hipdtese diagnoéstica. Uma minoria
das criancas com baixa estatura e aspecto saudavel possui alguma condicdo patolo-
gica que justifique a falha de crescimento, por isso os exames médicos deverao ser
cautelosamente solicitados e interpretados. Embora ndo haja um consenso quanto
a realizacdo dos exames nestes casos com baixa suspeicao de doencas, solicita-se o
raio-X de mao e punho esquerdos, para avaliacdo da maturacao éssea, e 0s exames
laboratoriais - conforme indicado no Quadro 4. A inclusédo de exames adicionais pode
onerar os custos e é pouco provavel que sirva para estabelecer um diagnoéstico.'18

Quadro 4. Exames de Rastreio para Criancas com Falha no Crescimento.

Para quem solicitar? Exames Rastrear
Anemia
(hemoglobinopatias,
Hemograma doenca celiaca, doenca

inflamatoria intestinal,
outras doencas cronicas)

Deficiéncia ou
IGF-1 insensibilidade ao GH e

Todos insensibilidade ao IGF-1

TSH, T4 livre Hipotireoidismo

IgA anti-transglutaminase, Doenca celiaca

IgA total
Na, K, Ca, P, fosfatase Faléncia renal, doenca
alcalina, creatinina metabdlica dssea

Meninas com altura
<-2DPe/ou > 1,6 DP Cariotipo ou array Sindrome de Turner
abaixo da altura alvo

Acidose tubular renal,

< 3 anos Gasometria, IGFBP-3 deficiencia de GH
> 10 anos e IMC VHS ou PCR, calprotectina intDeZiir;%T lggamaar:[[?crjar
diminuindo ou < - 1 DP nas fezes ' b

doenca de Crohn

IGF-1: insulin-like growth factor-1, TSH: hormonio tireoestimulante, T4L: tiroxina, Na: sédio, K: potassio,
Ca: célcio, P: fésforo, IGFBP-3: insulin-like growth factor binding protein 3, VHS: velocidade de
hemossedimentacao, PCR: proteina C reativa, DP: desvio-padrao, IMC: indice de massa corpérea.

Fonte: Wit (2019)."8
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Para meninas com baixa estatura, mesmo na auséncia de outros sinais, devera ser
solicitado cariétipo — para excluir a possibilidade de sindrome de Turner."'84! A dosa-
gem de GH sérico basal nao é util nos casos de suspeita da DGH, devido sua variacao
circadiana, exceto no periodo neonatal, quando estd constantemente elevado. Apos
esse periodo, sao necessarios testes de estimulo do GH."2 Nos casos suspeitos de
displasias esqueléticas, um inventario 6sseo devera ser realizado (radiografias de
cranio, coluna, pelve, membros superiores e inferiores). Na presenca de achados
dismdérficos, podera ser indicada a consulta com geneticista e a realizacao de testes
genéticos especificos.'233

RAIO-X DE MAO E PUNHO ESQUERDO:
AVALIACAO DA MATURAGAO OSSEA

A avaliacdo da idade dssea é realizada frequentemente por comparacao da radiografia
da méo e do punho esquerdos com o atlas de Greulich-Pyle, de forma mais confiavel
apos 0s 2 anos de idade.! Outra forma de avaliacdo é o método de Tanner-Whitehouse
(TW), por um sistema de pontuacéo para cada osso individualmente, sendo realizada
uma somatéria para o laudo final .2

A maioria das condicdes que afeta negativamente o crescimento leva a retardo na
maturacdo 6ssea, como ocorre em doencas crénicas, no RCCP e na DGH. Avanco
da idade 6ssea pode ocorrer em criancas com baixa estatura com mutacao do gene
ACAN.? Idade 6ssea atrasada ou avancada é definida como uma diferenca superior
a 2 DP em relacao a idade cronoldgica. O DP da idade 6ssea varia conforme a idade
cronoldgica e o sexo. Aos 6 anos de idade, 1 DP corresponde a 9,2 e 10,2 meses —
para os sexos masculino e feminino, respectivamente (Tabela 6).2> A radiografia da
mé&o e do punho pode ainda ser util para identificar alteragcdes 6sseas em casos de
displasias esqueléticas.?

Tabela 6. Desvio-padrao da idade 6ssea por sexo e idade.

Idade cronoldgica Feminino Masculino
(anos) DP (meses) DP (meses)
0,25 0,7 0,7
0,5 1,2 1.1
0,75 1,4 1,4
1,0 1,8 2,0
continua...
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... continuacdo

1,5 3,5 3,5
2,0 4,6 3,9
2,5 5,4 4,5

3,0 6,0 5,1

3,5 7,5 5,4
4,0 9,0 6,7

4,5 10,7 8,4
5,0 11,6 8,8
6,0 10,2 9,2

7,0 9,6 8,9

8,0 10,2 9,1

9,0 10,7 9,0
10,0 11,7 9,8
11,0 11,9 10,1
12,0 10,2 10,4
13,0 10,7 10,4
14,0 11,3 10,7
15,0 9,2 11,3
16,0 7.3 12,9
17,0 — 13,0

Fonte: Monte (2009).22

A partir da idade 6ssea, é possivel realizar a previsao da altura final (PAF), pelo método
de Bayley-Pinneau, pela relacao estatura (cm)/fracao do crescimento, de acordo com
idade 6ssea, conforme a Tabela 10.2042 Os métodos de PAF foram baseados em criancas
saudaveis, nao sendo aplicados de forma inequivoca para criancas com anormalida-
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des do crescimento.?® Atualmente, métodos automatizados, como o BoneXpert, que
utiliza os dados de sexo, etnia, idade 6ssea, idade cronolégica e altura da crianca e
dos pais, sdo considerados mais confidveis para o célculo da idade 6ssea e da PAF.24

Tabela 7. Previsao de estatura final sequndo Bayley-Pinneau, pela determinacao
da fracao do crescimento estatura calculada com o uso da idade dssea identificada
pelo método de Greulich-Pyle.

Idade éssea Meninas Meninos
anos-meses | Atrasada | Compativel | Adiantada | Atrasada | Compativel | Adiantada

6-0 0,733 0,720 0,680

6-3 0,742 0,729 0,690

6-6 0,751 0,738 0,700

6-9 0,763 0,751 0,709

7-0 0,770 0,757 0,712 0,718 0,695 0,670
7-3 0,779 0,765 0,722 0,728 0,702 0,676
7-6 0,788 0,772 0,732 0,738 0,709 0,683
7-9 0,797 0,782 0,742 0,747 0,716 0,689
8-0 0,804 0,790 0,750 0,756 0,723 0,696
8-3 0,813 0,801 0,760 0,765 0,731 0,703
8-6 0,823 0,810 0,771 0,773 0,739 0,709
8-9 0,836 0,821 0,784 0,779 0,746 0,715
9-0 0,841 0,827 0,790 0,786 0,752 0,720
9-3 0,851 0,836 0,800 0,794 0,761 0,728
9-6 0,858 0,844 0,809 0,800 0,769 0,734
9-9 0,866 0,853 0,819 0,807 0,777 0,741
10-0 0,874 0,862 0,828 0,812 0,784 0,747
10-3 0,884 0,874 0,841 0,816 0,791 0,753
10-6 0,896 0,884 0,856 0,819 0,795 0,758
10-9 0,907 0,896 0,870 0,821 0,800 0,763
11-0 0,918 0,906 0,883 0,823 0,804 0,767
11-3 0,922 0,910 0,887 0,827 0,812 0,776
11-6 0,926 0,914 0,891 0,832 0,818 0,786

continua...
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... continuacao
Idade éssea Meninas Meninos
anos-meses | Atrasada | Compativel = Adiantada | Atrasada | Compativel | Adiantada

11-9 0,929 0,918 0,897 0,839 0,827 0,800
12-0 0,932 0,922 0,901 0,845 0,834 0,809
12-3 0,942 0,932 0,913 0,852 0,843 0,818
12-6 0,949 0,941 0,924 0,860 0,853 0,828
12-9 0,957 0,950 0,935 0,869 0,863 0,839
13-0 0,964 0,958 0,945 0,880 0,876 0,850
13-3 0,971 0,967 0,955 0,890 0,863
13-6 0,977 0,974 0,963 0,902 0,875
13-9 0,981 0,978 0,968 0,914 0,890
14-0 0,983 0,980 0,972 0,927 0,905
14-3 0,986 0,983 0,977 0,938 0,918
14-6 0,989 0,986 0,980 0,948 0,930
14-9 0,992 0,988 0,983 0,958 0,943
15-0 0,994 0,990 0,986 0,968 0,958
15-3 0,995 0,991 0,988 0,973 0,967
15-6 0,996 0,993 0,990 0,976 0,971
15-9 0,997 0,994 0,992 0,980 0,976
16-0 0,998 0,996 0,993 0,982 0,980
16-3 0,999 0,996 0,994 0,985 0,983
16-6 0,999 0,997 0,995 0,987 0,985
16-9 0,9995 0,998 0,997 0,989 0,988
17-0 1,00 0,999 0,998 0,991 0,990
17-3 0,993

17-6 0,9995 0,9995 0,994

17-9 0,995

18-0 1,00 0,996

18-3 0,998

18-6 1,00

Fonte: Sperling MA, 2015.2°
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IGF-1 E IGFBP-3

As dosagens de IGF-1 e IGFBP-3 sdo importantes na avaliacdo da faléncia do cres-
cimento. Baixos niveis séricos sao sugestivos da DGH, mas podem também ocorrer
em casos de desnutricao, doencas crénicas e hepaticas e na insensibilidade ao GH.
Niveis de IGF-1 acima da média tornam o diagnéstico de DGH pouco provavel.
A associacao de IGF-1 baixo com IGFBP-3 elevado pode indicar defeito genético do
IGF-1; a elevacdo de IGF-1 pode ser vista em pacientes com mutacao do seu receptor.
Em criancas abaixo dos 3 anos de idade, o IGFBP-3 pode ser um melhor biomarcador
do que o IGF-1."

TESTES GENETICOS

Com o avanco dos exames moleculares e do conhecimento sobre o papel de varios
genes (SHOX, ACAN, IHH, PAPPA2) no crescimento linear, alguns casos — que anterior-
mente seriam classificados como baixa estatura familiar ou idiopatica — hoje podem ter
um diagnostico etioldgico, trazendo resposta para os pais e possiveis oportunidades
de tratamento. Assim, o teste genético para avaliacdo da baixa estatura pode ser
indicado nas seguintes situacdes: 233

¢ Baixa estatura grave (< -3 SDS)
e Desproporcao corporal

e Dismorfismos

Microcefalia

Deficiéncia intelectual

PIG sem recuperacao do crescimento

e Formas familiares graves de DGH isolada

QUAIS OS TRATAMENTOS DISPONIVEIS PARA

BAIXA ESTATURA?

O tratamento da baixa estatura e seu resultado dependem da etiologia. A terapia da
doenca de base, como, por exemplo, da doenca celiaca e do hipotireoidismo, pode

melhorar e até normalizar o crescimento. O rhGH pode ser indicado nas seguintes
situacoes:

e DGH
e Sindrome de Turner

e Sindrome de Silver-Russel
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e Sindrome de Prader-Willi

e Sindrome de Noonan

e PIG sem catch-up

e Baixa estatura idiopatica

e |nsuficiéncia renal crénica

e Haploinsuficiéncia do gene SHOX

O Ministério da Saude disponibiliza o rhGH de aplicacdo subcutanea diaria para o
tratamento da DGH e da ST (PCDT DGH, ST). Em 2023, foi lancado no mercado
brasileiro o rhGH de uso semanal (somatrogona) para tratamento da DGH (ANVISA).

Novos tratamentos tém surgido, como o Borusumabe, para o raquitismo hipo-
fosfatémico ligado ao X, e a Vosoritida, para a acondroplasia, principal causa de
displasia esquelética. Essas terapias podem trazer beneficios ndo s6 em termos de
ganho de estatura, mas também de reducdo de deformidades e dores, melhorando
a funcionalidade e a qualidade de vida desses individuos. 254448
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ANEXO 1. CASO CLINICO ILUSTRATIVO DO
CALCULO DAS MEDIDAS AUXOLOGICAS E
DA UTILIZACAO DOS GRAFICOS DE CRESCIMENTO.

Menina em avaliagcao do crescimento, adequada para a idade gestacional, sem sinais
dismérficos ou de doencas cronicas.

Estatura da mae: 151 cm

Estatura do pai: 162 cm

Célculo da AA:

(Estatura mae +2Estatura pai - 13) - (151 + 1262 -13) — 150 cm (-2,01DP)
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Primeira consulta aos 7 anos

Estatura: 107 cm (-2,45DP), configurando uma baixa estatura
Altura medida sobre o banco (60cm): 117cm

Envergadura: 105cm (p50 da diferenca da estatura — envergadura)
Peso: 16kg

IMC: peso (kg)/altura(m?) => 16/(1,07)? = 14 (-0,96DP)

Calculo da altura sentada: altura medida sobre o banco - a medida do banco =>
117 -60=>57cm

Calculo da relacdo altura sentada/altura => => 0,53

Relacdo AS/A entre -1 e +1DP da média para o sexo feminino (grafico de AS/A),
configurando uma baixa estatura proporcionada.

Segunda consulta aos 7 anos e 6 meses

Estatura: 109,5cm (-2,52DP)

Peso: 17,5kg

IMC: 14,6 (-0,58)

VC: 109,5 - 107 cm => 2,5cm em 6 meses => estimativa de 5cm/ano (percentil 10)

Idade 6ssea: 6 anos (fracdo de crescimento segundo Bayley-Pinneau, pela idade
ossea de Greulich-Pyle, compativel 0,720)

Céalculo da PAF: 109,5cm/0,720 = 152cm

Terceira consulta aos 8 anos
Estatura: 112cm (-2,51)

Peso: 19kg

IMC: 15,1kg/m? (-0,31)

VC: 112 - 107 = 5cm/ano (percentil 10)

Hipotese Diagnéstica: baixa estatura familiar
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Relacao altura sentada/ altura e idade (anos)
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Velocidade de Crescimento
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Questionario Pos-teste

Agora que vocé ja estudou, responda com o que sabe.

Nao volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realizacdo do pds-teste.

Apos terminar o pds-teste compare-o com o pré-teste e, se necessario, solucione as
duvidas utilizando o texto.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

76

A baixa estatura é definida como altura abaixo do percentil 10 para idade e sexo.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

No periodo intrauterino, a velocidade de crescimento tem pico de 10 cm/meés,
no quarto més, e é fortemente influenciada por fatores nutricionais maternos,
pelo insulin-like growth factor-2 (IGF-2) e pela insulina.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Para calcular a velocidade de crescimento (VC), é necessario um intervalo minimo
de 1 ano.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Criancas e adolescentes em qualquer idade devem ter sua estatura medida no
estadiébmetro de parede, com as pernas paralelas e em angulo reto com os pés.
Precisam encostar calcanhares, panturrilhas, gluteos e escapulas. A cabeca deve ser
posicionada no “plano de Frankfurt” e os bracos estendidos ao longo do corpo.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]

Condi¢des que cursam com desproporcdes corporais podem ser mais perceptiveis
com o passar dos anos, a medida que a crianca cresce.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Para o diagnostico de desproporcao corporal, é necesséria a realizacdo de radio-
grafias de membros superiores e inferiores, além de uma consulta com geneticista.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Alguns exemplos de baixa estatura desproporcional sao acondroplasia,
hipocondroplasia e mucopolissacaridose.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]
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A envergadura é definida pela medida da distancia entre os dedos médios de
ambas as maos com os bracos esticados, paralelos ao plano do chao.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

As curvas Intergrowth-21 de peso, comprimento e perimetro cefalico sdo
atualmente recomendadas para a classificacdo ao nascimento e acompanhamento
de criancas prematuras até 64 semanas pds-concepcao.

Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ |

A altura adulta reflete o impacto de varios fatores, sendo o ambiental o mais
importante.

Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Criancas sem estatura abaixo de 2 DP na curva de crescimento, mas que
apresentam desvio do canal familiar (1,6 a 2,0 desvios padrao - DP da altura
abaixo da estatura alvo) tém indicacdo de investigacao de baixa estatura.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Antecedentes familiares devem ser questionados, como idade de inicio e velocida-
de de progressao dos caracteres sexuais secundarios dos pais, menarca materna,
altura dos pais e irmaos, consanguinidade e idade no momento da concepcao.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Para meninas com baixa estatura, o cariétipo sé devera ser solicitado na presenca
de sinais dismorficos associados.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]

A dosagem de Horménio do Crescimento - GH sérico basal nunca sera util nos
casos de suspeita da Deficiéncia do Hormonio do Crescimento - DGH, devido a
sua variacao circadiana.

Verdadeira [ ] Falsa| ] Naosei[ ]

Em condicbes, como retardo constitucional do crescimento e deficiéncia de GH,
0 avanco de idade 6ssea esta presente.

Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ |
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CICLO XXVI - NUMERO 4

TEMA 3

J

Avaliacao da crianca com
hipotireoidismo congénito

Texto Base:
Christina Cruz Hegner!
Daniela de Oliveira Franco Lube?

' Endocrinopediatra do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes — UFES
SRTN-ES — APAE Vitéria — 2005 a 2022

2 Endocrinopediatra do Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gléria — Vitéria, ES
SRTN-ES — APAE Vitéria — 2008 a 2022
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Questionario Pré-teste

Responda com o que sabe.

Nao se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também nao se preocupe com o tempo que levara para respondé-lo. Ndo é uma prova
com duracao definida.

O mais importante é identificar onde vocé tem maior dificuldade. Isto o ajudarad no
estudo do tema.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

80

O hipotireoidismo congénito (HC) é a doenca endocrinolégica mais comum na
infancia.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

Alteracoes na hormonogénese tireoidiana sao a causa mais prevalente de HC.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

O diagnéstico de HC deve ser feito pelo Teste do Pezinho, que é idealmente
realizado entre o 3°. e 0 5°. dias de vida.

Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

No Brasil, ndo ha unanimidade quanto ao ponto de corte de Horménio
Tireoestimulante - TSH para o diagndéstico de HC, mas, na maioria dos estados
brasileiros, valores de TSH sérico acima de 15 mUI/L sao confirmatérios da doenca.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

Em recém-nascidos prematuros, deve-se repetir o Teste do Pezinho entre o 28°.
e 30°. dias de vida para confirmacdo de HC, mesmo que o primeiro teste em
papel-filtro seja normal.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ |

Atraso de desenvolvimento neuropsicomotor, macroglossia, hérnia umbilical e
ictericia persistente podem ser sinais e sintomas de HC.
Verdadeira[ ] Falsa[ 1] Naosei[ ]
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O tratamento do HC é realizado com levotiroxina sédica e deve ser iniciado apés
os 30 dias de vida, quando confirmada a elevacao de TSH.
Verdadeira[ ] Falsa| | Naosei[ ]

A dose de levotiroxina recomendada para tratamento do HC é em torno de
10mcg/kg e deve ser ajustada baseando-se nos sinais clinicos da crianca, nos
primeiros 12 meses de vida.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei [ ]

A ultrassonografia de tireoide pode ser uma grande aliada no diagnoéstico do
HC, principalmente se houver alteracdes de tamanho tireoidiano (disgenesia).
Verdadeira[] Falsa[] Nao sei[ ]

Criancas com Sindrome de Down tém maior chance de apresentar HC.
Verdadeira [ | Falsa[ | Ndo sei[ ]

Filhos de méaes com hipotireoidismo durante a gestacdo podem apresentar
elevacdo transitéria de TSH neonatal, devido a passagem transplacentaria de
anticorpos antitireoidianos.

Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei|[ |

Criancas com HC tém mais chances de apresentarem malformacoes congénitas,
principalmente cardiacas.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

No Brasil, a maioria dos Servicos de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN),
faz dosagem isolada de TSH neonatal em papel-filtro. Neste caso, pode ocorrer
falso-negativo nos pacientes com hipotireoidismo central.

Verdadeira [ ] Falsa[ | Nao sei [ ]

Os testes de triagem neonatal com TSH acima de 10 mUI/L, na maioria dos SRTN,
sao confirmados pela dosagem sérica de TSH e T4 livre.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Cintilografia de tireoide pode ser Util no diagnéstico etiolégico do HC, como nos
casos de disgenesia tireoidiana (tireoide sublingual, por exemplo).
Verdadeira|[ | Falsa[ ] Nao sei[ |
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Avaliacao da crian¢a com
hipotireoidismo congénito

“Cuidado para ndo desprezarem um so desses pequeninos!
Pois eu lhes digo que os anjos deles nos céus
estdo sempre vendo a face de meu Pai Celeste”

Mt. 18,10

INTRODUCAO

E impossivel falar de hipotireoidismo congénito (HC) sem falar da triagem neonatal,
dada a importancia do diagnéstico precoce na prevencao de alteracoes intelectuais.
A triagem para o hipotireoidismo ainda nao esta estabelecida em todos os paises
globalmente. Setenta por cento dos neonatos em todo o mundo nao séo submetidos
ao teste do pezinho.'

A incidéncia de HC é de aproximadamente 1:2000 a 1:4000 nascidos vivos**, maior
em meninas*4, e é inversamente proporcional ao ponto de corte do TSH em papel de
filtro." Ha risco aumentado em criancas com trissomia do 2134819 e com malformacoes
congeénitas, principalmente cardiacas.'+*

A triagem devera ser realizada entre o 3° e o 5° dias de vida, visando o inicio pre-
coce da terapia com levotiroxina, prevenindo, assim, o retardo mental e o atraso no
crescimento e no desenvolvimento psicomotor.*'°

FISIOPATOLOGIA

A maioria dos casos ¢é causada por disfuncdes primarias da glandula tireoide (hipo-
tireoidismo primario). Os defeitos de desenvolvimento da glandula tireoide séo os
mais comuns (disgenesia tireoidianas), somados aos defeitos intrinsecos da sintese
de horménios tireoidianos (disormonogéneses).' 2457
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Causas menos comuns incluem alteracdes transitorias em fatores extrinsecos, como:
medicacOes antitireoidianas usadas pela mae durante a gravidez, passagens placen-
tarias de anticorpos tireoidianos maternos ou alteragdes na ingestao de iodo.®®

Mais raramente, o HC podera ser causado por alteracdes hipotalamo-hipofisarias,
levando a defeitos na secrecdo do TSH (hipotireoidismo central).’>2

EMBRIOGENESE

O desenvolvimento adequado dos tecidos fetais, principalmente do sistema nervoso,
¢é dependente de hormdnio tireoidiano. O desenvolvimento da tireoide fetal se inicia
em torno da sétima semana de gestacao,? com inicio da sintese hormonal por volta
da 10% a 122 semanas de vida.

Antes desse periodo, o feto é completamente dependente dos horménios tireoidia-
nos maternos por passagem placentaria. Portanto, agravos na saude tireoidiana da
gestante, como uso de hormonios antitireoidianos e tratamento com iodo radioativo,
podem comprometer o feto.'4°

O iodo é um componente essencial para formacdo dos hormdnios tireoidianos.
Apesar de a iodizacdo universal do sal ser recomendada pela OMS e estar implan-
tada no Brasil, ainda existe risco de deficiéncia materna de iodo. Logo, deve-se
lembrar que a iodo-suficiéncia materna precisa ser avaliada durante todo o periodo
gestacional 410

SCREENING NEONATAL (TESTE DO PEZINHO)

Os programas de triagem neonatal foram implantados em diversos paises, na década
de 1960, e, no Brasil, em 1976. A APAE (Associacdo de Pais e Amigos dos Excep-
cionais) de Sao Paulo, em iniciativa pioneira na América Latina, iniciou a pesquisa
para fenilcetonuria e, a partir de 1980, incorporou a pesquisa para hipotireoidismo
congeénito.? Em 1992, uma lei federal tornou obrigatéria, em todo pais, a realizacdo
do Diagnéstico Precoce de Hipotireoidismo Congénito e Fenilcetondria.'#®°

A estratégia principal dos programas de triagem neonatal para o HC é o diagnéstico
de recém-nascidos com hipotireoidismo primario moderado a grave, que resulta em
deficiéncia intelectual — se ndo for detectado.!34® Porém, ndo menos importantes
sdo os casos de hipotireoidismo transitério e tardio (dos bebés retidos, prematuros
e/ou de baixo peso ao nascer), bem como o hipotireoidismo central.'2349
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Na grande maioria dos programas de triagem, o sangue do calcanhar é coletado
em cartdes, nos quais sao inseridos os dados da crianca (data de nascimento, idade
gestacional, sexo, peso, se houve transfusao ou nao etc.) e informacdes de como
localiza-la. Nesse cartdao de dados, é anexado o papel de filtro no qual o sangue
serd impregnado e seco antes do envio para o laboratério — onde sera realizada a
dosagem de TSH (Figura 1).1246

Figura 1. Cartdo de Coleta do Teste do Pezinho

Fonte: Foto de divulgacao de triagem neonatal.
Disponivel em: http://eusebio.ce.gov.br/eusebio-amplia-realizacao-do-teste-do-pezinho/.

Ultimo acesso em 19 de junho de 2024.

O tempo recomendado para coleta da amostra é entre 48 horas e 72 horas de vida."®
Espécimes coletados nas primeiras horas de vida podem levar a resultados falsos-
-positivos por elevacao fisiologica de TSH.4 Esta pratica é comum em servicos de UTI
neonatal devido a preocupacao com as possiveis transfusoes de sangue nesses bebés.
Neste caso, ha recomendacado de coleta em tempo habitual e recoleta posterior, se
necessario.*

A maioria dos Servicos Mundiais de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN) ndo segue
uma unidade de referéncia para o Ponto de Corte do TSH no diagnostico do HC.
Cada pais ou estado adota seu proprio protocolo baseado na experiéncia regional.
No Brasil, no sistema publico, adota-se a triagem com TSH (TSH neo) apenas, com
valores de corte de TSH variando de 5 a 20 mUI/L.°

Criancas com TSH neonatal elevado sdo convocadas para uma segunda coleta,
em papel-filtro, e somente apds esse resultado, caso o TSH se apresente elevado, a
crianca é convocada para confirmagao no soro.*

Para exemplificar as diferencas regionais, no estado do Espirito Santo, o ponto de
corte para convocacao de recoleta encontra-se no valor 9 mUI/L (Servico Regional de

84 Vol. 26, N° 4, 2024



PRONAP

Triagem Neonatal (SRTN-ES)3; em Minas Gerais, esse valor é de 10 mUI/L? em papel
de filtro, na primeira amostra; e, no Rio Grande do Sul, estd em 6 mUI/L.

Importante salientar que, independentemente dos valores pré-estabelecidos pela
triagem, o essencial é que haja um protocolo simplificado e bem aplicado regional-
mente para que o diagndstico e o tratamento sejam realizados o mais precocemente
possivel. O acompanhamento clinico e laboratorial de criancas com HC é primordial
para o manejo adequado.

ETIOLOGIA

A maioria dos casos de HC é decorrente de alteracdes primarias da glandula
tireoidea, com 80 a 85% dos casos decorrentes de alteracdées na formacao —
disgenesias (Quadro 1). Os casos restantes (10 a 15%) sdo devidos as alteracoes da
hormonogénese, compreendendo defeitos de sintese — grande parte herdados de
forma autossémica.

Quadro 1. Principais causas de hipotireoidismo congénito.

Causas Hipotireodismo Congénito Prevaléncias

Hipotireoidismo congénito primario
¢ Defeito na formacao da glandula tireoide
¢ Defeito na sintese hormonal

1:2.000 a 4.000

e Hipotireoidismo transitério

Hipotireoidismo congénito Central
¢ Deficiéncia do TSH e/ou do TRH
e |solada 1:13.000 a16.000
e Pan-hipopituitarismo
e Transitério por imaturidade hipotalamo-hipofisario

Resisténcia aos hormonios tireoidianos 1:100.000

Fonte: Adaptado de Maciel et al (2013)*.

A menor parte dos casos advém de causas maternas ou do recém-nascido (RN);
por exemplo: alteracoes transitorias em fatores extrinsecos, como: medicacoes
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antitireoidianas usadas pela mae durante a gravidez, passagens placentarias de
anticorpos tireoidianos maternos, alteracdes na ingestao de iodo ou uso de iodo
radioativo durante a gestacao.'3?

Os casos nado associados ao hipotireoidismo primario compreendem:

¢ Hipotireoidismo Central - decorrente da deficiéncia de producao/acao do TSH
ou TRH, geralmente associados a outras deficiéncias hipofisarias. Esses casos
tém grande dificuldade de diagnostico pela triagem nacional devido aos niveis de
TSH serem normais.

¢ Resisténcia ao hormonio tireoidiano.

QUADRO CLIiNICO

Mais de 90% dos casos de HC nado apresentam quadro clinico exuberante34.
Desta forma, quando houver alteracao neonatal de exames tireoidianos, nao se deve
aguardar o aparecimento de sintomatologia para iniciar o tratamento.

Apesar disto, a avaliacdo clinica detalhada faz parte de uma primeira consulta do
RN triado pelo Teste do Pezinho e merece atencéo especial do pediatra assistente,
visto que as manifestacbes podem ser inespecificas e sutis.'34%1" Sinais e sintomas
mais graves sugerem deficiéncia hormonal mais intensa e podem ser prenuncio de
sequelas, caso o tratamento nao seja iniciado em tempo habil (Quadro 2).

Quadro 2. Sinais e sintomas de hipotireoidismo congénito

Sinais e sintomas
¢ Fontanelas e/ou suturas amplas
Pele ressecada e descamativa
Pele marmorata
Ictericia prolongada
Palidez
Macroglossia
Edema
Rouquidao
Letargia
Succao débil
Hipotonia
Hernia umbilical
Extremidades frias

Fonte: Adaptado de Pezzuti IL et al (2009)3.

86 Vol. 26, N° 4, 2024



PRONAP

Importante reforcar que todo quadro clinico sugestivo de HC no RN deve ser consi-
derado, mesmo com triagem neonatal normal.3#46'" Quando houver suspeita clinica,
a realizacao de exames séricos para dosagem de TSH e T4 livre é mandatoria.'®

DIAGNOSTICO

Diante da importancia do diagnoéstico precoce do HC, decorrente do risco de se-
quelas neurolégicas e de desenvolvimento pdndero-estatural, além da auséncia de
sintomas sugestivos na grande maioria dos pacientes, a triagem neonatal torna-se
imprescindivel.’34611

Recomenda-se enfaticamente que a coleta da amostra de sangue em papel-filtro
seja realizada entre 0 3°. e 0 5°. dias de vida da crianca, em associacao a coleta das
demais doencas triadas. Nao se deve postergar as coletas, pois coletas tardias signi-
ficam atraso no diagndstico e risco aumentado de sequelas.

Os testes de triagem neonatal alterados para HC ndo conferem diagndstico e
devem ser confirmados por métodos quantitativos de rotina, para as dosagens de
concentracbes séricas de TSH e T4L. Em todo Servico Regional de Triagem
Neonatal, ha etapas em que os provedores devem seguir para triagem e tratamento
desses recém-nascidos desde a primeira avaliacdo, diante de um resultado positivo
(Figuras 2 e 3).3

Quando a triagem neonatal indica hipotireoidismo congénito, deve-se realizar um
exame fisico detalhado e dosar as concentracoes séricas de TSH e T4 livre. TSH elevado
com T4 livre baixo é indicativo de hipotireoidismo primario evidente. TSH eleva-
do com T4 livre normal é denominado hipertirotropinemia ou hipotireoidismo
leve 461011 Recém-nascidos com TSH normal e T4 livre baixo geralmente apresentam
hipotireoidismo central, prematuridade, baixo peso ao nascer, doenca aguda ou
deficiéncia de globulina ligadora de T4.72469

O hipotireoidismo congénito é considerado permanente se houver disgenesia
tireoidiana. Aqueles que ainda nao foram diagnosticados com hipotireoidismo
congénito permanente devem suspender a terapia com levotiroxina aos 3 anos de
idade, sob supervisdo de um endocrinologista, para avaliar se o tratamento vitalicio
é necessario. 34611

A agilidade no diagnoéstico e no tratamento depende de uma rede de apoio regional,
que conta com etapas determinantes:

e Coleta adequada da amostra em papel-filtro pela Unidade de Saude ou Materni-
dade.

* Envio &gil do material ao laboratério de referéncia para realizacdo dos exames.
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e Equipe integrada para busca ativa dos casos positivos.

e Equipe médica especializada para avaliagdo dos casos recrutados e inicio precoce

do tratamento.

e Equipe treinada para seguimento dos casos diagnosticados.

Figura 2. Fluxograma de diagndstico e acompanhamento do hipotireoidismo
congénito do Servico Regional de Triagem Neonatal (ES) - SRTN-ES

Coleta de triagem
neonatal entre
3° e 5° dias de vida

TSH > 13mUI/L

TSH entre
9 e 13mUlI/L

TSH < 9mUI/L

Fonte: Léger J et al, .20141°

Solicitar nova amostra
de triagem neonatal
TSH > 9mUI/L

!

\/

Convocar para

urgéncia

consultade —>»

Avaliacao clinica,
coleta de exames
séricos e US - ultrasom
de tireoide

NORMAL

Fonte: Pezzuti IL, Lima PP, Dias VMA , 2009.3
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Figura 3. Fluxograma de tratamento de hipotireoidismo congénito do Servico
Regional de Triagem Neonatal (ES)-SRTN - ES

Resultados das
confirmacgoes séricas

TSH entre
5e 10 pUl/ml
Monitoracao

TSH < 5 pUl/ml
ALTA

TSH < 10 pUl/ml
Inicio LT4

Fonte: Pezzuti IL, Lima PP, Dias VMA, 2009.3

DIAGNOSTICO EM POPULACOES ESPECIAIS

¢ Baixo Peso (< 2.500 g) e prematuros (< 37 semanas): essas criancas normalmente
apresentam niveis mais baixos de T4, proporcionais ao grau de prematuridade. Além
disso, tém reducao dos niveis de TSH, comparados aos recém-nascidos a termo.*
Multiplos fatores podem estar envolvidos nesta fisiopatologia, como reserva tireoi-
diana reduzida, imaturidade do eixo hipofese e hipotalamo - HH ou comorbidades
associadas que podem implicar na Sindrome do Eutiroidiano Doente (TSH normal
e T4 baixo). Nesses pacientes, a triagem necessita ser repetida entre 28 e 30 dias
de vida. Os programas com dosagem de TSH e T4, como os realizados pelas redes
privadas de atendimento, favorecem o diagndstico nesses casos. A hipotiroxinemia
aparenta ser transitdria nos pré-termos e, normalmente, ocorre elevacao do T4 com
0 aumento da idade.'262

e Trissomia do 21: criancas com Sindrome de Down tém prevaléncia de HC em torno
de 30 vezes maior do que a populacao geral, por razdes ainda ndo esclarecidas. A
incidéncia estd em torno de 1:113 a 1:140 nascidos vivos. Além disso, a presenca
de HC aumenta o risco de outras anormalidades — como malformacoes cardiacas
e gastrointestinais e sindrome de estresse respiratério —, quando comparadas a
criancas sem a sindrome.'246811 Normalmente, essas criancas apresentam niveis
mais elevados de TSH e niveis baixos de T4. As hipdteses etioldgicas incluem exa-
gerada resposta ao TRH; resisténcia periférica aos horménios tireoidianos, levando
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ainapropriada secrecao de TSH; inatividade do TSH; e insensibilidade a este Ultimo.
A maioria dos casos tem alteracdo ultrassonogréfica sugestiva de hipoplasia tireoi-
diana."*6° Importante lembrar que mesmo os pacientes que ndo apresentarem
HC devem ser monitorados quanto ao aparecimento de Hipotireoidismo Primaério,
principalmente no primeiro ano de vida.

¢ Malformacoes de sistema nervoso central, linha média e alterac6es visuais:
nestes pacientes, deve-se suspeitar de Hipotireoidismo Central. A incidéncia é em
torno de 1:600 a 1:2.500 nascidos vivos. Os programas de triagem que usam a
dosagem de TSH costumam apresentar falso-negativos para esses RN, com niveis
de TSH normais. Nestes casos, a avaliacao clinica é importante para reconhecimento
dos casos, com indicacdo de dosagem de TSH e T4.146.11

ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE NO .
DIAGNOSTICO DO HIPOTIREOIDISMO CONGENITO

A utilizacdo da imagem ultrassonografica (US) na triagem neonatal é de grande valia
para confirmacdo nos casos limitrofes de alteracdo dos hormonios tireoidianos e na
avaliacdo etiolégica do HC. Porém, a US depende de um examinador com experiéncia
e que seja especializado em RN.#'0'" Por este motivo, ndo ha consenso no uso da
US de tireoide de rotina no diagnéstico do HC, de modo que nao se deve esperar o
resultado da US de tireoide para inicio do tratamento.

As imagens podem identificar a presenca de bécio, o que sugere disormonogénese
tireoidiana, ao mesmo tempo que prevé o progndstico de tratamento nos casos de
disgenesia (hipoplasia ou agenesia da tireoide), identificando os casos sujeitos a
tratamento vitalicio.

No SRTN-ES, a US esta incorporada ao protocolo. Os RN convocados para consul-
ta médica, e com suspeita clinica e laboratorial de HC, realizam a US logo apds o
primeiro acolhimento.'®

A facilidade de acesso a um servico de referéncia em US de tireoide, com examinador
experiente, aumenta a certeza da necessidade de tratamento, principalmente nos
casos em que os niveis de TSH sérico estao entre 5 e 10 pUl/ml e apresentam exame
de US alterado (Figuras 4 a 6).
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Figura 4. Caso de HC (agenesia tireoidiana)

Fonte: Imagem cedida por Dr. Ronald Freire

Figura 5. Caso confirmado com US de regido sublingual com doppler,
evidenciando imagem sugestiva de tecido tireoidiano na regidao

31.03.2015.0005 TIREOIDE Ml 1.3 31-03-2015
L5-131S / Tireoide /FR7THz ~ TIs2.0 ' 14:03:34

SUBLINGUAL

Fonte: Imagem cedida por Dr. Ronald Freire
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Figura 6. Aumento de volume tireoidiano (bécio)

TIREOIDE 2 TIS0.2 MI 0.6

10.0MHz

+ Dist 1.36 cm
Dist 0.745 cm
> Dist 1.25cm

Fonte: Imagem cedida por Dr. Ronald Freire

TRATAMENTO

O inicio do tratamento deve ser instituido nas duas primeiras semanas de vida.'34611
A idade de inicio do tratamento, a dose de levotiroxina (L-T4) administrada e o moni-
toramento do tratamento sao essenciais para o desenvolvimento cerebral do paciente
com HC, pois existe uma relacdo inversa entre a idade do diagndéstico/tratamento e
o quociente de inteligéncia (Ql).*

O objetivo principal do tratamento é manter o paciente em eutireoidismo, clinico
e laboratorial. O tratamento de escolha para HC é a administracdo oral de L-T4 s6-
dica. A dose recomendada pela Academia Americana de Pediatria é de 10 a
15 pg/kg/dia e deve ser iniciada preferencialmente até 14 dias de vida. A dose de
manutencao de tratamento serd orientada de acordo com os valores de TSH e T4L
dos ultimos exames realizados pela crianca (Tabela 1).

O comprimido deve ser macerado, dissolvido com pequena quantidade de agua e
administrado pela manha, idealmente em jejum. Deve-se manter 30 minutos sem
alimentacdo. Em caso de vémitos imediatos, repetir a mesma dose. Ndo se deve
manipular a levotiroxina para solucao oral, assim como nao esta recomendada a
manipulacao de doses em comprimidos ou capsulas. O ideal é que sejam usadas
formulacbes ja existentes e comercializadas, pois a bioestabilidade da levotiroxina é
pequena e pode haver inseguranca na dosagem.'#&'" A levotiroxina tem boa absorcao
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por via oral e meia-vida de aproximadamente sete dias, sendo recomendada dose
Unica diaria. A liotironina nao é indicada para RN e nao ha evidéncias de que a adicao
de liotironina a levotiroxina melhore os resultados dos pacientes.!

Tabela 1. Tratamento do hipotireoidismo congénito, monitoramento e
concentracdes hormonais-alvo.

Dose de ataque de L-T4 10-15 pg/kg/dia

Monitoracdo T4 livre e TSH | ® 2 a 4 semanas do inicio da L-T4

e A cada 1T a2 meses nos primeiros 6 meses
e A cada 2 a 3 meses dos 6 aos 36 meses

® 6 a 12 meses até final do crescimento

Valores - alvo dos T4 livre - deixar na metade superior do valor de
horménios tireoidianos referéncia

TSH < 5 pU/mL, idealmente entre 0,5 e 2,0 pU/mL

Fonte: Adaptada de Rose et al (2023)" e Maciel et al (2013).#

CONCLUSAO

Sao pontos imprescindiveis ao aprendizado do pediatra diante de um RN:

e Orientar as familias sobre a coleta do Teste do Pezinho em tempo hébil, entre o
3° e 0 5°. dias de vida do RN.

e Orientar a recoleta do Teste do Pezinho por volta do 28°. e do 30°. dias de vida
nos RN prematuros e de baixo peso.

Estar atento aos sinais e sintomas clinicos de HC, mesmo que os exames da triagem
neonatal sejam normais, e solicitar coleta de exames séricos sempre que houver
suspeita clinica.

Atentar aos pacientes com maiores possibilidades de apresentar HC, tais como
trissomia do 21 e filhos de maes portadoras de doencas tireoidianas.

Incentivar o seguimento dos pacientes diagnosticados em servicos de referéncia em
triagem neonatal, dada a importancia do seguimento dessas criancas por equipe
multidisciplinar treinada.

e Trabalhar em parceria com os SRTN, no que diz respeito ao compartilhamento de
informacoes pertinentes ao seguimento dos casos positivos, como uso de medicacao
e responsabilidade dos pais no tratamento.
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Questionario Pos-teste

Agora que vocé ja estudou, responda com o que sabe.

Né&o volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realizagdo do pds-teste.

Apds terminar o pds-teste compare-o com o pré-teste e, se necessario, solucione as
duvidas utilizando o texto.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas sdo verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

96

O hipotireoidismo congénito (HC) é a doenca endocrinolégica mais comum na
infancia.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Alteracoes na hormonogénese tireoidiana sao a causa mais prevalente de HC.
Verdadeira|[ | Falsa[ | Ndo sei[ ]

O diagnostico de HC deve ser feito pelo Teste do Pezinho, que é idealmente
realizado entre 0 3°. e 0 5°. dias de vida.

Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei[ ]

No Brasil, ndo ha unanimidade quanto ao ponto de corte de Horménio
Tireoestimulante - TSH para o diagndstico de HC, mas, na maioria dos estados
brasileiros, valores de TSH sérico acima de 15 mUI/L sdo confirmatérios da doenca.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]

Em recém-nascidos prematuros, deve-se repetir o Teste do Pezinho entre o 28°.
e 30°. dias de vida para confirmacdo de HC, mesmo que o primeiro teste em
papel-filtro seja normal.

Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ |

Atraso de desenvolvimento neuropsicomotor, macroglossia, hérnia umbilical e
ictericia persistente podem ser sinais e sintomas de HC.
Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ |
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07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

PRONAP

O tratamento do HC é realizado com levotiroxina sédica e deve ser iniciado apés
os 30 dias de vida, quando confirmada a elevacao de TSH.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A dose de levotiroxina recomendada para tratamento do HC é em torno de
10mcg/kg e deve ser ajustada baseando-se nos sinais clinicos da crianga, nos
primeiros 12 meses de vida.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

A ultrassonografia de tireoide pode ser uma grande aliada no diagndéstico do
HC, principalmente se houver alteracdes de tamanho tireoidiano (disgenesia).
Verdadeira[] Falsa[] Nao sei[ ]

Criancas com Sindrome de Down tém maior chance de apresentar HC.
Verdadeira [ | Falsa[ | Nao sei[ ]

Filhos de méaes com hipotireoidismo durante a gestacdo podem apresentar
elevacdo transitéria de TSH neonatal, devido a passagem transplacentaria de
anticorpos antitireoidianos.

Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ |

Criancas com HC tém mais chances de apresentarem malformacoes congénitas,
principalmente cardiacas.
Verdadeira[ | Falsa[ | Naosei[ ]

No Brasil, a maioria dos Servicos de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN),
faz dosagem isolada de TSH neonatal em papel-filtro. Neste caso, pode ocorrer
falso-negativo nos pacientes com hipotireoidismo central.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Os testes de triagem neonatal com TSH acima de 10 mUI/L, na maioria dos SRTN,
sao confirmados pela dosagem sérica de TSH e T4 livre.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]

Cintilografia de tireoide pode ser Util no diagnéstico etiolégico do HC, como nos
casos de disgenesia tireoidiana (tireoide sublingual, por exemplo).
Verdadeira [ | Falsa[ | Nao sei [ |
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