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Crianças nascidas pequenas para a 
idade gestacional: necessidade de 
acompanhamento médico durante 
todo o período de crescimento

Margaret C. S. Boguszewski1

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 8% a 26% das crianças nasci-
das em diferentes regiões do mundo apresentam peso ao nascimento abaixo de 

2.500 g, incluindo bebês nascidos a termo e prematuros. No Brasil, estudo realizado 
em Pelotas, Rio Grande do Sul, cidade com aproximadamente 340 mil habitantes, 
revelou prevalência de nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG) de 12% no 
ano de 2004 (1). Assim, na cidade de Pelotas durante o ano de 2004, quando 4.225 
crianças nasceram em hospitais e com idade gestacional conhecida, 507 bebês foram 
considerados PIG. A maioria das crianças nascidas PIG apresenta recuperação do cres-
cimento nos dois primeiros anos de vida (2). Entretanto, 10% a 15% não recuperam 
o crescimento e persistem com baixa estatura (3). Se considerarmos os números da 
cidade de Pelotas, pelo menos 50 crianças nascidas no ano de 2004 permaneceram 
com baixa estatura como consequência do nascimento PIG. Se extrapolarmos esses 
números para o país, onde 3.054.204 crianças nasceram vivas no ano de 2002 (4), 
teríamos aproximadamente 370 mil crianças PIG no ano de 2002. Destas, quase 37 
mil teriam permanecido com baixa estatura como consequência do tamanho ao nasci-
mento. Sabemos que existem variações regionais e muitos fatores determinam o ritmo 
de crescimento pós-natal. Mas esses números nos alertam para a importância de acom-
panhar o crescimento e desenvolvimento das crianças nascidas PIG. 

Por muito tempo, diferentes critérios foram utilizados para definir o nascimento 
PIG, o que resultou em publicações com grupos bastante heterogêneos. A definição 
endossada pelas sociedades internacionais de Endocrinologia Pediátrica considera PIG 
as crianças nascidas com peso e/ou comprimento 2 ou mais DP abaixo da média para 
a idade gestacional (5). São crianças com maior risco de baixa estatura na infância e 
na vida adulta. Por essa razão, uma vez afastadas outras causas de baixa estatura, o 
tratamento com hormônio de crescimento (GH, do inglês growth hormone) pode ser 
indicado. Embora não sejam deficientes de GH, a terapia com GH foi aprovada a par-
tir de 2001 em diferentes países, inclusive no Brasil, com resultados promissores. Um 
efeito dose-dependente nos primeiros anos de tratamento é evidente (5,6). A resposta 
ao tratamento com GH é particular a cada criança, dependendo da idade, sensibili-
dade ao hormônio, estatura dos pais, entre outros fatores. Na maioria das vezes, os 
regimes terapêuticos são semelhantes, com doses corrigidas apenas pela variação do 
peso, não levando em consideração a sensibilidade ao tratamento de cada indivíduo. 
Na tentativa de otimizar o tratamento, estudos têm avaliado características clínicas e 
laboratoriais que possam servir como preditores da resposta ao tratamento. Assim, a 
indicação do tratamento e a dose poderiam ser individualizadas, com mais benefícios 
para o paciente.
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Nesta edição dos Arquivos Brasileiros de Endocri-
nologia e Metabologia, Furtado e cols. (7) avaliaram os 
possíveis preditores clínicos da resposta ao primeiro ano 
de tratamento com GH em crianças nascidas PIG. Em 
um estudo retrospectivo, foram avaliados 39 pacientes 
em tratamento com dose única de GH (0,33 mg/kg/
semana), eliminando o efeito da variação da dose so-
bre a resposta observada. Foram incluídas crianças com 
baixa estatura e Z-escore da velocidade de crescimento 
menor que zero, evitando o tratamento daquelas que 
estivessem apresentando algum grau de recuperação 
espontânea do crescimento. É um estudo retrospecti-
vo em que crianças atendidas em um hospital público 
foram tratadas com medicação fornecida por um pro-
grama do Estado. O grupo tratado é semelhante aos 
pacientes atendidos diariamente por muitos colegas da 
especialidade; em particular a idade (média de 9,8 anos 
no início do tratamento) e o fato de aproximadamente 
40% já estarem em puberdade. Nas crianças PIG, de-
pois da dose de GH, a idade cronológica e o tempo 
de tratamento antes da puberdade são conhecidamente 
variáveis que influenciam a resposta ao tratamento (8). 
Quanto mais tarde o início do tratamento, menor a 
resposta obtida. Outra observação interessante é que, 
mesmo tendo 40% da amostra em puberdade, a veloci-
dade de crescimento estava abaixo da média, indicando 
um estirão puberal menor do que o esperado. As variá-
veis que mais influenciaram a resposta ao tratamento fo-
ram a idade óssea e o Z-escore do peso ao nascimento, 
explicando 42% da variabilidade da resposta observada. 
A cada ano de avanço da idade óssea, uma perda de 
0,62 Z-escore no ganho estatural foi observada. Esses 
achados reforçam a necessidade de início precoce do 
tratamento nas crianças sem recuperação espontânea do 
crescimento. Crianças maiores de 2 anos de idade que 
persistem com baixa estatura e velocidade de crescimen-
to abaixo do 25º percentil, afastadas outras causas de 
baixa estatura, são candidatas ao tratamento com GH 

com maior chance de resposta ao tratamento. A deci-
são infelizmente não é tão simples nas crianças maiores, 
que apresentaram recuperação inicial do crescimento e 
iniciam puberdade sem baixa estatura. Como mostrado 
no artigo de Furtado e cols., em algumas crianças o 
estirão puberal pode ser modesto e a idade óssea con-
tinua progredindo. Algumas vezes também recorremos 
ao bloqueio puberal, mas a resposta nem sempre é a 
esperada. Assim, mais estudos devem ser estimulados 
na tentativa de responder a questões ainda pendentes 
sobre o crescimento, a puberdade e a resposta ao trata-
mento com GH em crianças nascidas PIG.

Declaração: Membro do KIGS Strategic Advisory Board, Pfizer. 
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