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Introdução 

Vários termos têm sido usados para descrever bebês com baixo peso ao nascer para a idade 

gestacional. Estes incluem “pequeno para a idade gestacional” (PIG) e “restrição de crescimento fetal 

(intrauterino)” (RCIU). Os termos RCIU e PIG não são sinônimos. 

Um recém-nascido pode sofrer restrição do crescimento intrauterino e nascer PIG ou, dependendo do 

tempo de restrição, nascer adequado para idade gestacional (AIG).  

Segundo o consenso das Sociedades Internacionais de Endocrinologia Pediátrica e da Sociedade de 

Pesquisa em Hormônio do Crescimento, de 2007, considera-se criança nascida PIG a que apresenta peso 

ou comprimento de nascimento abaixo do escore Z-2.1 

A incidência de crianças nascidas PIG vem aumentando nos últimos anos, merecendo atenção 

pediátrica diferenciada.2 São fatores de risco: baixo ganho de peso materno, tabagismo, gestação em 

jovem, hipertensão e problemas placentários. Apesar das complicações fetais e maternas conhecidas, 

mais da metade dos bebês PIG não são identificados antes do parto.2 

A criança nascida PIG tem risco aumentado de complicações em curto e longo prazo, incluindo 

hipóxia perinatal, neurodesenvolvimento prejudicado, baixa estatura, síndrome metabólica, diabetes e 

hipertensão. Problemas de crescimento e falta de recuperação da estatura ocorrem em 10 a 15% das 

crianças nascidas PIG. 



 

 

O tratamento precoce com hormônio do crescimento recombinante (rhGH) está associado a melhores 

resultados na recuperação estatural, mantendo um perfil metabólico adequado com preservação da massa 

magra.3 Os pediatras devem estar bem informados sobre a importância, a segurança e a efetividade do 

uso de rhGH em crianças com baixa estatura nascidas PIG, assim como os critérios de indicação, para o 

encaminhamento oportuno ao endocrinologista pediátrico, em tempo de garantir sucesso terapêutico. 

 

Evolução da criança nascida PIG 

A privação nutricional ou estresse intrauterino sofrido pelo feto faz com que haja uma redução do seu 

crescimento e do seu ganho de peso. Para adaptação frente ao estresse sofrido intraútero, o feto 

desenvolve mecanismos de programação metabólica para garantir sua sobrevivência, porém essas 

modificações metabólicas aumentam o risco de aparecimento de doenças crônicas futuras (Teoria de 

Barker).4 Problemas de crescimento, alterações metabólicas advindas do ambiente intrauterino adverso, 

somados ao rápido ganho de peso pós-natal, contribuem para um futuro com doenças crônicas, como 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), resistência insulínica e diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doenças 

cardiovasculares, obesidade, diminuição da massa corporal magra (em especial da massa mineral óssea), 

quando comparadas a indivíduos nascidos adequados para idade gestacional.1,5-7  

A diminuição do crescimento está associada a uma resistência à ação do hormônio de crescimento, 

gerada juntamente com a programação metabólica fetal, sendo rara a ocorrência de deficiência de 

hormônio de crescimento (GH) nessas crianças. No entanto, o padrão de secreção diurna de GH parece 

ser modificado e os níveis médios de IGF-1 e IGFBP-3 nesta população costumam ser menores, 

indicando uma possível insensibilidade parcial pós-natal à ação do GH.1 

Entre as crianças nascidas PIG, 85 a 90% conseguem recuperar peso e altura já com 2 anos de idade 

ou, mais tardiamente, em torno dos 4 anos. As crianças que recuperam peso rapidamente apresentam 

maior risco de alterações metabólicas, dislipidemia, resistência insulínica e obesidade.1,5-7  

Em 10 a 15% das crianças nascidas PIG não haverá esta recuperação de estatura (catch-up), sendo 

estas, portanto, potenciais candidatas ao tratamento com rhGH. Este tratamento, além da recuperação do 

potencial de crescimento em relação ao canal familial de seus pais, objetiva obter melhora no perfil 

metabólico com redução de massa gorda, aumento de massa magra, podendo reduzir riscos 

cardiovasculares futuros. Além disso, o uso de GH nestes pacientes associa-se a ganho de massa óssea e 

aumento de massa muscular, com menor risco de fraturas na vida adulta.8-11  

Além das complicações metabólicas e de crescimento, a criança que nasce PIG tem maior 

predisposição ao desenvolvimento de pubarca precoce, puberdade adiantada ou rapidamente progressiva 

(principalmente em meninas), além de avanço da idade óssea, podendo impactar ainda mais na altura 

final.12 A concentração de sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEA-S), hormônio considerado o 



 

 

marcador da adrenarca, costuma estar mais elevada nessas crianças.13 Na puberdade é comum uma rápida 

maturação óssea, levando ao avanço da idade óssea, além de um estirão puberal com menor velocidade 

de crescimento num período mais curto.  Essas peculiaridades levam a uma fusão mais precoce das placas 

de crescimento, corroborando para prejuízo na altura final. A idade óssea não deve ser usada como 

parâmetro para cálculo da altura final em pacientes nascidos PIG por não ser considerada uma medida 

confiável, levando muitas vezes a superestimação da altura final. Frente a essa rápida evolução da 

puberdade e avanço da idade óssea, é muito importante o início precoce do tratamento com rhGH  em 

pacientes que não fizeram catch-up até os 4 anos de idade.12,14 

 

Diagnóstico diferencial 

Principais diagnósticos diferenciais: 

 Pacientes portadores de síndromes genéticas como síndrome de Turner, síndrome de Noonan, 

síndrome de Silver-Russell (SRS);4 

 Doenças infecciosas congênitas e  

 Deficiência de hormônio de crescimento. 

 

Seguimento e tratamento 

Durante o acompanhamento de crianças nascidas PIG, além do déficit de crescimento, o pediatra deve 

estar atento ao surgimento de possíveis comorbidades associadas, como dislipidemia, obesidade, 

resistência insulínica, DM2, pubarca precoce e avanço puberal. 

Em crianças que não fizeram catch-up, o uso de hormônio de crescimento é indicado. No Brasil, o 

uso de rhGH é recomendado e aprovado pela ANVISA em crianças com baixa estatura nascidas PIG, 

devendo o início do seu uso ser precoce para evitar perda estatural e complicações osteo-metabólicas. 

Nos Estados Unidos, o rhGH é aprovado para uso em crianças pequenas nascidas PIG a partir dos 2 anos. 

Na Europa, a indicação aprovada é para crianças pequenas nascidas PIG a partir dos quatro anos de idade. 
1,15 

 

Dosagem e administração 

A dose recomendada: 0,05mg/Kg/dia, subcutâneo, uma vez ao dia, à noite, próximo ao horário de 

dormir (0,05mg de rhGH corresponde a 0,15UI de rhGH). 



 

 

É considerada boa resposta se houver aumento de, pelo menos, 0,5 do desvio padrão de altura no 

primeiro ano de tratamento. Se houver uma resposta inadequada, reavaliar adesão, dose e rodízio de 

aplicação.1 

Em crianças com uma boa resposta ao rhGH, a indicação é manter o GH até o final do estirão puberal. 

O paciente deve ser monitorado em termos de crescimento e efeitos colaterais. A suspensão do tratamento 

ocorrerá caso o paciente tenha um crescimento menor que 2 cm/ano, ou idade óssea, no sexo feminino, 

acima de 14 anos e, no sexo masculino, acima de 16 anos, significando o fechamento das cartilagens 

epifisárias.16 

Entre os fatores que parecem levar à melhor resposta ao rhGH estão: idade de início (quanto mais 

precoce melhor resposta), dose da medicação e atraso na idade óssea.17  

A dose do rhGH deve ser ajustada conforme o peso da criança. A monitorização do tratamento 

também deve ser feita através da dosagem da concentração de fator de crescimento semelhante à insulina 

1 (IGF-1) sérico. A dosagem da proteína ligadora de IGF-1 tipo 3 (IGFBP-3) e sua proporção com o IGF-

1 também podem ser úteis, pois aproximadamente 80% do IGF-I está ligado à IGFBP-3 formando um 

complexo que constitui um reservatório na circulação, regulando sua meia vida e sua ação biológica. 

Tanto os níveis de IGF-I quanto os de IGFBP-3 são dependentes de GH. Sendo assim, a determinação 

dos níveis plasmáticos de IGF-I e IGFBP-3 pode dar uma ideia da ação do rhGH. A primeira dosagem 

deve ser realizada 4 a 8 semanas após a introdução ou mudança terapêutica de dose.16,18,19 

 

Resumo e considerações finais  

 A maior parte das crianças nascidas PIG realizam o catch-up no primeiro ano de vida. 

 As crianças com importante RCIU têm maior risco de doenças cardiovasculares e metabólicas. 

 Há maior risco de doenças cardiovasculares e metabólicas nas crianças nascidas PIG que não fazem a 

recuperação da estatura, especialmente nas que recuperam peso aceleradamente. 

 A reposição de rhGH é um importante instrumento de recuperação de altura no PIG que não realiza o 

catch-up, com melhora na altura final. 

 O tratamento com rhGH, neste perfil de paciente, melhora a composição corporal e diminui 

complicações metabólicas.  
 

A Sociedade de Pediatria de São Paulo destaca que diagnósticos e terapêuticas publicados neste 

documento científico são exclusivamente para ensino e utilização por médicos. 
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