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RESUMO

Objetivo: Trata-se do primeiro estudo brasileiro com o objetivo de avaliar
as proporções corporais de pacientes com síndrome de Turner (ST) não
tratadas com hormônio de crescimento. Métodos: Estudo transversal de
50 pacientes com ST (5 a 43 anos), avaliando-se idade, cariótipo, desen-
volvimento puberal e medidas de estatura em pé e sentada, enver-
gadura, peso, IMC, perímetro cefálico, mão e pé, perna, relação entre
cintura e quadril, diâmetros biacromial e bi-ilíaco. Transformação dos
dados em escore z de desvio-padrão. Realizada análise descritiva e
aplicados o teste de Mann-Whitney e a análise de variância. Resultados:
Não foram observadas diferenças das variáveis em relação aos carióti-
pos: 22 eram impúberes e 28 púberes, e todas as variáveis em valores
absolutos foram significativamente maiores na puberdade. Não foram
observadas diferenças em relação aos escores z das variáveis ana-
lisadas em relação à puberdade. Todas as variáveis apresentaram
escores z médios acima de -2, com exceção da estatura em pé e enver-
gadura nas impúberes e também da estatura sentada e da mão nas
púberes. O mesmo foi observado quando se analisou as 15 pacientes
com idade > 20 anos, sendo apenas o peso, o IMC e os diâmetros
biacromial e bi-ilíaco significativamente menores que os dados dina-
marqueses de Gravholt e Naeera de 1997. Conclusão: O comprometi-
mento de crescimento na ST ocorre fundamentalmente no eixo longitu-
dinal, e os resultados observados neste estudo são comparáveis aos
dinamarqueses. (Arq Bras Endocrinol Metab 2005;49/4:529-535)

Descritores: Altura; Envergadura; Proporção corporal; Síndrome de Turner

ABSTRACT

Body Proportions in a Group of Brazilian Patients With Turner Syndrome.
Objective: The first Brazilian study aimed to evaluate body proportions in
patients with Turner Syndrome (TS) with no growth hormone treatment.
Methods: A cross-sectional study with 50 TS patients (5 to 43 years) eval-
uating age, karyotype, pubertal development, height, sitting height, arm
span, weight, BMI, head circumference, length of hand, foot and leg,
waist to hip ratio, biacromial and biiliac diameters. The data were trans-
formed in score z. A descriptive analysis was done and Mann-Whitney
test and analysis of variance was applied. Results: Twenty-eight patients
were pubertal and 22 nonpubertal, and all of the absolute measure-
ments were significantly increased in the former. There were no signifi-
cant differences of the antropometric findings according to the kary-
otype and puberty, in relation to score z data. The SD scores of all vari-
ables showed means above -2, except height and arm span in the non-
pubertal patients and also sitting height and hand in the pubertal
patients. The same result was observed when only the patients > 20 years
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were analyzed, being only weight, BMI, and biacro-
mial and biiliac diameters significantly smaller in rela-
tion to the Danish data of Gravholt and Naeera from
1997. Conclusion: The retardation of growth in TS
occurs mainly on the longitudinal axis, and the results
showed in this study are similar to the Danish report.
(Arq Bras Endocrinol Metab 2005;49/4:529-535)

Keywords: Height; Arm span; Body proportion; Turner
syndrome

AS MAIS FREQÜENTES CARACTERÍSTICAS clínicas da
síndrome de Turner (ST) são a baixa estatura (1)

[altura final entre 142 e 147cm (2), variando de acor-
do com a altura dos pais (3,4) e com a população estu-
dada (5-9)], e a disgenesia gonadal, levando a atraso
no desenvolvimento puberal, amenorréia primária e
esterilidade (10). Podem ocorrer algumas anomalias
congênitas e adquiridas, como cardiovasculares e
renais, deficiência auditiva, hipertensão, doenças
tireoidianas, osteoporose e obesidade, entre outras.
Encontra-se, ainda, uma grande variabilidade de sinais
dismórficos, como pescoço curto e/ou alado, tórax
largo e em escudo, cubitus valgus, baixa implantação
dos cabelos na nuca, orelhas proeminentes e de
implantação baixa, entre outros (1).

Do ponto de vista citogenético, caracteriza-se
pela presença de um cromossomo X normal e a
perda parcial ou total do outro cromossomo sexual
(11), ocorrendo em aproximadamente 1:2.130 nati-
vivas (12).

Os estudos de proporções corporais em ST são
escassos e freqüentemente preocupam-se apenas com a
altura final (6-8,11,13-20). Poucos estudos avaliaram
outras variáveis antropométricas, destacando-se entre
estes os de Bösze e cols. (21), Varrela e cols. (22),
Hughes e cols. (23), Rongen-Westerlaken e cols. (18),
mas, principalmente, o de Gravholt e Naeraa (24), que
definiram valores de referência para as proporções e
composição corporal de mulheres dinamarquesas adul-
tas com ST (acima de 20 anos de idade, sem uso prévio
de hormônio de crescimento).

Tendo em vista a constante preocupação com
a qualidade de vida e a melhora da estatura final, um
dos tratamentos propostos para as pacientes com ST
é o uso por tempo prolongado de hormônio de
crescimento recombinante humano em doses suprafi-
siológicas. Alguns estudos têm avaliado as pro-
porções corporais durante e após este tratamento,
com resultados controversos, desde normalização de
alguns parâmetros até a observação de proporções
acromegálicas (25-27).

O objetivo deste estudo foi analisar, em um
corte transversal, as proporções corporais de um grupo
de pacientes brasileiras com ST sem uso prévio de hor-
mônio de crescimento.

MÉTODOS

Foram avaliadas 50 pacientes com diagnóstico clínico
e citogenético de ST acompanhadas no Ambulatório
de Endocrinologia Pediátrica do Hospital de Clínicas
(HC) da Universidade Estadual de Campinas (UNI-
CAMP), Campinas, SP. Nenhuma das pacientes havia
utilizado oxandrolona ou hormônio de crescimento e
todas eram eutireoidianas.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da
UNICAMP. As pacientes foram incluídas no estudo
após a assinatura, por parte da mesma ou de responsá-
vel, do termo de consentimento pós-informado.

Trata-se de um estudo transversal, no qual os
dados clínicos foram obtidos a partir de informações
da consulta médica atual e do prontuário de cada
paciente existente no HC – UNICAMP.

Os seguintes parâmetros foram avaliados: idade
(anos), desenvolvimento puberal espontâneo e
reposição estrogênica. De acordo com o desenvolvi-
mento puberal, as pacientes foram classificadas em 2
grupos: impúberes ou púberes, de acordo com o esta-
dio de desenvolvimento das mamas proposto por Tan-
ner e Whitehouse (28), sendo I para as impúberes e ≥
II para as púberes. Em relação à reposição estrogênica,
essa informação foi avaliada apenas nas pacientes com
faixa etária em que a reposição estava indicada na
ausência de desenvolvimento puberal espontâneo e
com a elevação das gonadotrofinas séricas.

Também foi avaliado o cariótipo (com con-
tagem mínima de 50 metáfases), e com este dado as
pacientes foram classificadas em 4 grupos: 45,X, aber-
rações estruturais com ou sem mosaicismo, mosaicis-
mo na ausência de aberrações estruturais, e com a pre-
sença de cromossomo Y íntegro ou não.

Todas as pacientes foram submetidas a uma
avaliação antropométrica com medidas de peso (Kg),
estatura em pé (cm), estatura sentada (cm), enver-
gadura (cm), perímetro cefálico (cm), comprimentos
de mão (cm) e pé (cm), diâmetros biacromial (cm) e
bi-ilíaco (cm), cintura (cm) e quadril (cm), utilizando-
se as técnicas descritas em Hall, Froster-Iskenius &
Allanson (29). A partir destes dados foram calculados
o índice de massa corporal (IMC= Kg/m2), o compri-
mento da perna, ou seja a diferença da estatura em pé
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com a estatura sentada (cm), e as relações estatura sen-
tada pela estatura em pé, e cintura pelo quadril.

Os dados de peso, estatura em pé e sentada,
IMC, envergadura, perímetro cefálico, comprimentos
da mão e do pé, e diâmetros biacromial e bi-ilíaco
foram transformados em escores de desvio-padrão (z),
utilizando-se como referência os dados do National
Center of Health Statistics de 2000 (30), para estatura
sentada e perímetro cefálico, a referência foram os
dados de Tanner (31), e para envergadura, compri-
mentos da mão e do pé, e diâmetros biacromial e bi-
ilíaco, a referência foram os dados encontrados em
Hall, Froster-Iskenius e Allanson (29). Para a relação
entre cintura e quadril foram considerados como nor-
mais os valores menores ou iguais a 0,85 (32).

Os dados foram arquivados e analisados em
Programa SPSS para o Windows, versão 11.0. Reali-
zou-se inicialmente uma análise descritiva dos dados,
com cálculos de média, mediana e desvio-padrão
(DP). Todas as variáveis foram analisadas entre si, duas
a duas, utilizando-se o teste de correlação de Spear-
man, e o teste de Mann-Whitney em relação aos gru-
pos de puberdade e cariótipo. Para a análise compara-
tiva com os dados de Gravholt & Naeraa (24) foram
consideradas apenas as pacientes acima de 20 anos de
idade e utilizou-se o programa Epi Info 6.04d para a
análise de variância. Os resultados foram considerados
estatisticamente significativos para p< 0,05.

RESULTADOS

A média e a mediana da idade das 50 pacientes incluídas
no estudo foi de 17 anos com DP de 8 anos (variando

de 5 a 43 anos), sendo 15 acima de 20 anos de idade.
Quanto ao desenvolvimento puberal, 22 (44%)

eram impúberes no momento deste estudo, com idade
média de 12 anos e DP de 5 anos. Entre as demais 28
que já haviam iniciado a puberdade, 5 haviam feito de
forma espontânea e 23 induzida por reposição
estrogênica, com idade média de 21 anos e DP de 8
anos (tabela 1).

Os dados analisados relativos às proporções cor-
porais estão apresentados em valores absolutos na
tabela 1 e em escore z na figura 1, sendo as pacientes
divididas em grupos com e sem puberdade.

Em relação à puberdade, como era de se espe-
rar, todos os parâmetros avaliados foram significativa-
mente maiores no grupo púbere em relação ao
impúbere, exceto as relações entre altura sentada e em
pé e entre cintura e quadril (tabela 1). No entanto,
quando foram avaliados os valores em escore z, ne-
nhum parâmetro apresentou diferença, apesar do
escore z da mão apresentar média acima de -2 DP nas
impúberes e abaixo de -2 DP nas púberes (figura 1).

Em relação à constituição cromossômica, 20
(40%) apresentaram cariótipo 45,X; 15 (30%) com
aberrações estruturais [2 com 46,X,i(Xq); 2 com
45,X/46,X,i(Xq); 2 com 45,X/46,X(r); 1 com
45,X/46,XX,del(Xp); 1 com 46,X+mar(Y-); 1 com
45,X/46,XX/47,XX+mar(Y-); e 6 com 45,X/
46,X+mar(Y-)]; 13 (26%) com mosaicismo sem aber-
ração estrutural [11 com 45,X/46,XX; 1 com
45,X/47,XXX; e 1 com 45,X/46,XX/47,XXX]; e 2
com seqüências do cromossomo Y [1 com
45,X/47,XYY; e 1 com 45,X (SRY+)]. Observou-se
diferença significativa apenas no diâmetro bi-ilíaco
com maior valor no grupo 45,X em relação às aber-

Tabela 1. Dados antropométricos de 50 pacientes com síndrome de Turner.

Impúberes (n= 22) Púberes (n= 28)

Média ± DP (Variação) Média ± DP (Variação)

Idade 12 ± 5 (5 – 24) 21 ± 8 (12 – 43)
Estat. pé 127,1 ± 14,2 (103,8 – 151,6) 141,7 ± 7,7 (125,5 – 163)
Estat. sentada 69,1 ± 7,0 (55,3 – 81,5) 76,8 ± 4,2 (68 – 85)
Estat. sentada / pé 0,54 ± 0,03 (0,47 – 0,63) 0,54 ± 0,02 (0,51 – 0,58)
Peso 30,0 ± 11,0 (17,3 – 51,3) 46,4 ± 12,2 (25,5 – 70,9)
IMC 18,1 ± 3,7 (12,6 – 26,3) 22,7 ± 5,2 (16,1 – 34,8)
Perímetro cefálico 52,0 ± 1,8 (47 – 56) 54,0 ± 1,7 (50 – 58)
Envergadura 123,3 ± 15,2 (99 – 147,5) 141,4 ± 10,3 (122 – 168,5)
Cintura 66,3 ± 21,5 (50 – 152) 75,4 ± 12,8 (55 – 104,5)
Quadril 75,3 ± 21,9 (58 – 161) 86,4 ± 10,6 (67 – 105)
Cintura/Quadril 0,88 ± 0,06 (0,77 – 0,98) 0,87 ± 0,09 (0,75 – 1,18)
Comprimento da perna 58,0 ± 8,7 (41,8 – 72,4) 64,9 ± 4,8 (55,2 – 78)
Comprimento da mão 14,6 ± 1,8 (12 – 18) 16,6 ± 1,3 (13,5 – 19,5)
Comprimento do pé 19,5 ± 2,0 (16,5 – 24) 21,6 ± 2,0 (18,5 – 26,5)
Diâmetro biacromial 28,8 ± 4,3 (16,3 – 36) 33,2 ± 2,5 (27,5 – 36,5)
Diâmetro bi-ilíaco 20,9 ± 2,9 (17,5 – 26,5) 24,4 ± 2,5 (19,3 – 30,2)

DP= desvio-padrão; Estat.= estatura; IMC= índice de massa corporal
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rações estruturais (p= 0,033) e no perímetro cefálico
com maior valor no grupo com Y em relação ao grupo
45,X (p= 0,017).

Oito pacientes apresentaram estatura dentro
dos valores normais da população de referência, ou
seja, escore z ≥ -2,0. Em relação à obesidade, apenas
uma apresentou este diagnóstico com base no escore z
do IMC acima de +2 DP, no entanto, 11 pacientes ti-
nham IMC > 25Kg/m2 (apenas 3 com idade ≤ 15
anos), sendo em 2 delas maior que 30. Analisando-se
a relação entre cintura e quadril, 29 pacientes apresen-
tavam esta relação maior que 0,85.

Foram observadas correlações significativas pelo
teste de Spearman entre as variáveis, com exceção da
relação entre cintura e quadril que se correlacionou
apenas com o comprimento da perna. Todas as corre-
lações foram positivas, com exceção da relação entre
estatura sentada e estatura em pé com a envergadura,
comprimento da perna e da mão, e da relação entre
cintura e quadril com o comprimento da perna.

A figura 1 mostra que entre as variáveis ana-
lisadas em escore z das 50 pacientes, divididas de
acordo com a presença ou não de puberdade, apenas
as estaturas em pé e a envergadura apresentam média
abaixo de -2 DP nas impúberes e, além destas a
estatura sentada e o comprimento da mão, nas
púberes. O peso, o IMC, o perímetro cefálico, o
comprimento do pé e os diâmetros biacromial e bi-
ilíaco são os menos comprometidos. Os mesmos
resultados foram observados com a análise apenas das
15 pacientes acima de 20 anos, com exceção do com-
primento da mão que está mais comprometido
(tabela 2).

Analisando-se apenas as 15 pacientes com idade
igual ou maior que 20 anos em relação aos dados de
Gravholt e Naeraa (24), observou-se que todos os
dados antropométricos analisados (em valores absolu-
tos) não diferem significativamente, com exceção do
peso, do IMC, e dos diâmetros biacromial e bi-ilíaco.
Em relação aos valores de z escore, observou-se dife-

A= estatura em pé; B= estatura sentada; C= envergadura; D= peso; E= IMC; F=
perímetro cefálico; G= mão; H= pé; I= diâmetro biacromial; J= diâmetro biilíaco

Figura 1. Variação das proporções corporais em z escore de 50 pacientes com ST,
sendo 22 impúberes e 28 púberes.
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rença estatisticamente significativa em relação ao peso,
estatura em pé, estatura sentada, envergadura,
perímetro cefálico, e diâmetros biacromial e bi-ilíaco
(tabela 2).

DISCUSSÃO

Os resultados deste primeiro estudo brasileiro de pro-
porções corporais em ST representam uma amostra de
pacientes em diferentes faixas e sem uso prévio de hor-
mônio de crescimento recombinante humano ou de
esteróides anabólicos.

A interpretação dos dados antropométricos em
valores absolutos das 50 pacientes é difícil de ser feita,
em decorrência da faixa etária ampla e por não exis-
tirem dados semelhantes na literatura, por isso,
optou-se pela transformação dos dados em escore z
para tentar expressar a magnitude do comprometi-
mento das variáveis analisadas. No entanto, pelo fato
de não existirem dados brasileiros, com exceção de
peso e estatura, foram utilizadas as referências inter-
nacionais disponíveis (29,31,32), todas dos anos 60 e

70, e os dados do National Center of Health Statistics
de 2000 (30).

Os resultados destas variáveis analisadas em
relação ao cariótipo são semelhantes aos observados
por Bösze e cols. (21) e Gravholt e Naeraa (24), e
diferentes dos de Cohen e cols. (6), que mostraram
altura final maior em pacientes com aberrações estru-
turais.

Quase todas as variáveis se modificam em
relação à presença ou não de puberdade. Na literatura
existem relatos de que algumas destas variáveis se alte-
ram em relação à presença ou não de puberdade
espontânea, como a estatura sentada que é descrita
sendo significativamente maior no grupo com puber-
dade e menstruação espontâneas (15,24). Esta análise
não pode ser feita no presente estudo, pois nenhuma
das pacientes adultas avaliadas havia apresentado
menstruação espontânea.

Outro achado interessante deste estudo foi a cor-
relação freqüentemente positiva encontrada entre todas
as variáveis avaliadas. Algumas eram esperadas e foram
altas (r2 > 0,7), como entre a estatura em pé e a estatu-
ra sentada, peso, envergadura e comprimento da perna;

Tabela 2. Dados antropométricos de 15 pacientes com síndrome de Turner deste estudo com mais de 20 anos
e de 79 pacientes adultas do estudo de Gravholt & Naeraa (24), e resultados da análise de variância entre os
dois estudos.

Este Estudo Gravholt & 
Naeraa (1997)24

Média ± DP (Mediana) Média ± DP F p

Idade (anos) 26,9 ± 6,8 (23) 35,7 ± 9,3 – –
Estatura em pé (cm) 145,5 ± 6,7 (143,0) 146,7 ± 6,6 0,47 0,49
z Estatura em pé -2,72 ± 1,02 (-3,12) -3,75 ± 1,08 11,57 0,0009
Estatura sentada (cm) 78,6 ± 3,0 (77,5) 78,6 ± 3,5 0,00 0,97
z Estatura sentada -2,69 ± 0,98 (-3,05) -3,69 ± 1,12 10,32 0,001
E sentada/ Estatura em pé 0,54 ± 0,01 (0,54) 0,54 ± 0,02 0,29 0,59
Peso (Kg) 48,8 ± 12,1 (49,5) 56,3 ± 12,7 4,54 0,03
z Peso -1,71 ± 2,26 (-0,89) -0,38 ± 1,82 6,23 0,01
IMC (Kg/m2) 22,9 ± 5,2 (22,9) 26,0 ± 5,0 4,98 0,02
Perímetro cefálico (cm) 52,0 ± 5,9 (53,5) 55,2 ± 2,0 2,07 0,17
z Perímetro cefálico -0,79 ± 1,47 (-0,67) -0,04 ± 1,21 4,55 0,03
Envergadura (cm) 144,8 ± 8,8 (144,0) 147,7 ± 7,0 1,99 0,16
z Envergadura -2,35 ± 0,97 (-2,44) -2,91 ± 0,90 4,72 0,03
Cintura (cm) 75,4 ± 12,6 (71,0) 76,4 ± 11,3 0,10 0,75
Quadril (cm) 87,1 ± 10,4 (87,0) 89,7 ± 7,7 1,26 0,26
Cintura/Quadril 0,86 ± 0,06 (0,87) 0,85 ± 0,08 0,31 0,58
Perna (cm) 66,8 ± 4,4 (66,1) 68,1 ± 4,4 1,09 0,29
Mão (cm) 16,8 ± 1,4 (16,5) 16,9 ± 1,1 0,29 0,59
z Mão -2,36 ± 1,8 (-2,75) -1,57 ± 1,26 1,62 0,22
Pé (cm) 21,8 ± 2,1 (22,0) 22,4 ± 1,2 1,08 0,35
z Pé -1,08 ± 1,04 (-1,0) -1,52 ± 0,99 2,42 0,12
Diâmetro biacromial (cm) 34,0 ± 2,2 (34,5) 36,5 ± 1,9 19,81 0,00002
z Diâmetro biacromial -1,48 ± 1,08 (-1,25) 0,16 ± 1,21 23,74 0,000004
Diâmetro biilíaco (cm) 25,3 ± 2,1 (25,0) 29,4 ± 2,2 43,97 0,0000001
z Diâmetro biilíaco -1,33 ± 1,03 (-1,5) 1,35 ± 1,28 58,49 0,0000001

DP= desvio-padrão; IMC= índice de massa corporal
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peso com IMC, cintura, quadril e diâmetro bi-ilíaco;
envergadura com diâmetro biacromial; e quadril com
diâmetro bi-ilíaco. No entanto, outras correlações não
esperadas também foram altas, como o comprimento da
mão e do pé com a estatura em pé, a sentada, o peso, a
envergadura e o comprimento da perna; e a maior cor-
relação observada (r2= 0,92) foi entre o peso e o
diâmetro biacromial. Como todas as variáveis analisadas
avaliam o crescimento, quer no sentido longitudinal,
quer no horizontal, estes resultados são justificados.

A análise em escore z da maioria das variáveis
antropométricas neste estudo mostra que o maior
comprometimento ocorre no crescimento longitudinal
em comparação com o horizontal em qualquer faixa
etária, tanto antes quanto após a puberdade.

Os resultados observados nas 15 pacientes com
mais de 20 anos deste estudo são muito semelhantes aos
das 79 adultas do estudo de Gravholt e Naeraa (24),
especialmente quando analisados os valores absolutos.
Foram observadas diferenças apenas em relação às va-
riáveis peso, IMC e diâmetros biacromial e bi-ilíaco,
todas estas menores neste estudo, provavelmente devido
à faixa etária mais baixa e ao não desenvolvimento pube-
ral completo de algumas pacientes, interferindo princi-
palmente na medida dos diâmetros biacromial e bi-ilíaco.

É importante salientar que a altura final obser-
vada neste estudo (145,5 ± 6,7cm) é semelhante às
encontradas em vários estudos europeus, como o de
Ranke e Grauer de 1994 (22) com 661 pacientes com
ST (144,3 ± 6,7cm), ou mesmo do subgrupo escandi-
navo com 119 pacientes do mesmo estudo (147,2 ±
7,1cm), ou ainda do estudo dinamarquês de Naeraa e
Nielsen de 1990 (146,8 ± 5,8cm) (33). Estes estudos
mostram que as pacientes com ST são aproximada-
mente 20cm mais baixas que a população de referên-
cia. Segundo Gravholt e Naeraa (24), as mulheres
adultas com ST apresentam a estatura sentada cerca de
10cm abaixo da população de referência norueguesa
(34) ou holandesa (35), ou seja, 78,6 ± 3,5cm. Por-
tanto, a estatura sentada encontrada no atual estudo
(78,6 ± 3,0cm) pode ter a mesma interpretação.

Neufeld e cols. (36) relataram que a relação
entre estatura sentada e estatura em pé era maior nas
pacientes com ST que na população normal, propon-
do que o crescimento dos membros inferiores era
desproporcional em relação ao tronco. No entanto,
outros estudos (23,24,37) mostraram que o distúrbio
de crescimento na ST é harmônico em relação aos
membros inferiores e ao tronco, propondo que quan-
to menor a paciente menores são os membros inferi-
ores. Os dados deste estudo são comparáveis aos de
Gravholt e Naeraa (24).

Gravholt e Naeraa (24) observaram, ainda nas
pacientes avaliadas, um diâmetro bi-ilíaco maior que
na população normal de referência, causando uma pre-
ocupação em relação ao possível efeito na pélvis do
hormônio de crescimento, como já havia sido propos-
to por Gerver e cols. (38). O estudo atual, apesar de
encontrar um diâmetro bi-ilíaco menor em relação ao
estudo de Gravholt e Naeraa (24), mostra também um
menor comprometimento do crescimento da pélvis em
relação à população de referência utilizada.

Neste estudo, bem como no de Gravholt e
Naeraa (24), as variáveis perímetro cefálico, compri-
mento do pé e diâmetro bi-ilíaco são as menos com-
prometidas em relação à população de referência.

A diferença dos escores z da maioria das va-
riáveis antropométricas entre os dois estudos mostra a
impossibilidade de comparação entre as referências
internacionais utilizadas pelo presente trabalho, quase
todas americanas (29,30,32) e as utilizadas pelo estu-
do de Gravholt e Naeraa (1997), holandesas (24).

Concluindo, o comprometimento de cresci-
mento na ST é fundamentalmente longitudinal, e os
dados observados neste estudo brasileiro são com-
paráveis aos dinamarqueses, inclusive em relação à
estatura final. Apesar de alguns estudos (26,27)
demonstrarem que o uso de doses suprafisiológicas de
hormônio de crescimento recombinante humano não
causam comprometimento ainda maior das despro-
porções antropométricas na ST, cuidados devem exis-
tir no acompanhamento das medidas de mãos e pés,
bem como dos diâmetros biacromial e bi-ilíaco ao iní-
cio e na vigência de reposição hormonal.
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