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RESUMO:   

Objetivo :  conhecer  o  perfil  epidemiológico  de  pacientes  pediátricos  que  fizeram  tratamento             

com  somatotrofina  em  uma  região  em  Santa  Catarina.  Além  do  mais,  verificar  as  alterações  nos                 

exames  obrigatórios  para  a  concessão  de  Somatotrofina.  Verificar  a  estatura  alvo  e  o  canal  de                 

crescimento  da  criança,  baseado  nos  dados  antropométricos  dos  pais.   Métodos:  Tal  estudo,              

trata-se  de  um  estudo  observacional,  retrospectivo,  descritivo,  com  coleta  de  dados  secundários              

e  abordagem  quantitativa.  Foram  analisados  os  dados  diretamente  nos  prontuários  pacientes             

atendidos  que  receberam  a  somatotrofina  fornecido  pelo  setor  de  medicamentos  do  componente              

especializado  da  assistência  farmacêutica  localizada  na  farmácia  escola  de  uma  universidade  do              

sul  de  Santa  Catarina,  no  período  de  2014  a  2019.  Após  a  investigação  dos  prontuários                 

supracitados,  foi  elaborado  um  banco  de  dados  no  software  IBM  Statistical  Package  for  the                

Social  Sciences  (SPSS)  versão  21.0  para  a  realização  da  análise  estatística.  Resultados :  Foram               

analisados  um  total  de  44  prontuários  em  que  se  encontrou  predominio  do  sexo  masculino               

(média  ±  DP  59,1%)  e  maioria  na  faixa  etária  escolar  (50%).  47,7%  testaram  positivo  para  o                  

teste  de  estímulo  do  GH,  destes  52,4%  eram  do  sexo  feminino,  predominou  a  faixa  etária                 

escolar  66,7%  e  estatura  alvo  entre  160,5cm  e  170cm.   Conclusão:   foi  obtido  maior  frequência                

de  pacientes  que  utilizaram  somatotrofina  do  sexo  masculino,  estando  na  faixa  etária  escolar  a                

maioria  dos  pacientes,  teste  de  estímulo  GH  positivo  em  47,7  %  dos  pacientes,  com  a  idade                  

óssea  abaixo  da  cronológica  em  54,5%  dos  pacientes  e  estatura  alvo  entre  160,50  e  170cm  em                  

36,6%,   média   168,02cm.     

Palavras   chave:   somatotrofina,   pediatria,   estatura.   

ABSTRACT   

Objective:  to  know  the  epidemiological  profile  of  pediatric  patients  who  underwent  treatment              

with  somatotrophin  in  a  region  in  Santa  Catarina.  In  addition,  check  changes  in  mandatory                

exams  for  Somatotrophin  granting.  Check  the  child's  target  height  and  growth  channel,  based  on                

the  parents'  anthropometric  data.  Methods:  This  study  is  an  observational,  retrospective,             

descriptive  study,  with  secondary  data  collection  and  a  quantitative  approach.  Data  were              

analyzed  directly  in  the  medical  records  of  patients  treated  who  received  somatotrophin              

provided  by  the  medication  sector  of  the  specialized  component  of  pharmaceutical  care  located               

in  the  pharmacy  school  of  a  university  in  the  south  of  Santa  Catarina,  in  the  period  from  2014  to                     

2019.  After  the  investigation  of  the  aforementioned  medical  records  ,  a  database  was  created                

using  the  IBM  Statistical  Package  for  Social  Sciences  (SPSS)  software  version  21.0  to  perform                

the  statistical  analysis.  Results:  A  total  of  44  records  were  analyzed  in  which  a  predominance  of                  

males  was  found  (mean  ±  SD  59.1%)  and  the  majority  in  school  age  groups  (50%).  47.7%                  
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tested  positive  for  the  GH  stimulus  test,  of  these  52.4%  were  female,  school  age  predominated                 

66.7%  and  target  height  between  160.5cm  and  170cm.  Conclusion:  a  higher  frequency  of               

patients  who  used  male  somatotrophin  was  obtained,  with  the  majority  of  patients  in  school  age,                 

positive  GH  stimulus  test  in  47.7%  of  patients,  with  bone  age  below  the  chronological  age  in                  

54.5%   of   patients   and   target   height   between   160.50   and   170   cm   in   36.6%,   mean   168.02   cm.   

Keywords:   somatotrophin,   pediatrics,   target   height.   
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INTRODUÇÃO   

  

A  altura  é  considerada  sinônimo  de  crescimento  pela  maioria  das  crianças  e  seus               

pais,  logo,  qualquer  queda  nessa,  fora  do  esperado  por  esses,  é  causa  de  preocupação 1 .   A                 

avaliação  clínica  busca  identificar  a  real  etiologia  do  distúrbio  de  crescimento,  prevenindo  a               

baixa  estatura  excessiva  na  fase  adulta.  O  manejo  precoce  ajuda  na  avaliação  da  gravidade,                

encontrar  a  provável  trajetória  de  crescimento  e  identificar  as  intervenções  mais  eficazes 2 .   A               

investigação  diagnóstica  deve  prosseguir  se  o  paciente  está,  no  momento  da  consulta,  três               

desvios  padrão  abaixo  da  altura  média  para  a  idade,  sexo  e  normas  estabelecidas  pelo  grupo                 

étnico,  que  é  a  definição  de  baixa  estatura  severa,  ou  quando  em  medições  repetidas  em  um  ano                   

se  manter  2,5  desvios  abaixo 3 .   Na  avaliação  do  crescimento  foram  desenvolvidos  critérios  de               

referência  para  cuidados  de  saúde,  esses  visam  a  detecção  precoce  de  distúrbios  de  crescimento,                

sendo  a  comparação  da  altura  individual  com  a  altura  média  da  população  de  mesma  idade  e                  

sexo,  a  altura-alvo  (potencial  genético)  e  a  velocidade  de  crescimento 4 .  Também  se  faz  uso  do                 

cálculo   da   estatura-alvo   com   base   na   altura   de   seus   pais,   a   partir   da   fórmula:   

Meninas   =   Altura   da   Mãe   (cm)   +   (Altura   do   Pai   (cm)   –   13)   /   2   

Meninos   =   Altura   da   Mãe   (cm)   +   (Altura   do   Pai   (cm)   +   13)   /   2   

O  resultado  de  tal  cálculo  indica  o  potencial  de  crescimento  da  família,  sendo               

normal   uma   variação   de   mais   ou   menos   5   centímetros 5 .   

A  baixa  estatura  por  deficiência  de  somatotrofina  (DGH)  é  a  principal  causa              

endócrina  deste  distúrbio,  e  a  segunda  causa  geral,  sendo  responsável  por  29%  de  todos  os  casos                  

de  baixa  estatura,  atrás  apenas  de  baixa  estatura  idiopática,  que  responde  por  41% 6 .   O                

diagnóstico  de  baixa  estatura  por  DGH  é  estabelecido  na  combinação  de  experiência  clínica,               

auxológica,  dados  radiológicos  e  laboratoriais.  A  mensuração  adequada  do  sistema            

Somatotrofina-Fator  de  crescimento  semelhante  a  insulina  tipo  1  ( GH-IGF-1),   se  torna  uma              

ferramenta  muito  utilizada,  nesse  se  tem  como  ponto  de  corte  que  indica  DGH  valores  de  IGF-1                  

< 7  μg  /UI   7 .  A  combinação  dos  resultados  acima  citados  com  testes  de  estímulo  ao  GH  que                   

determinam  o  nível  deste  em  nível  basal  e  após  o  estímulo  com  secretagogos,  tornam  o                 

diagnóstico  muito  provável  quando  se  encontra  um  pico  de  concentração  sérica  de  GH  <10  ng  /                  

ml  na  provocação  8 .  Além  disso,  outro  indicativo  é  se  o  pico  ocorreu  nos  tempos  0,  30,  60  ou                     

180  minutos  (atípico),  uma  vez  que  se  espera  que  a  maioria  das  crianças,  as  que  não  possuem                   

DGH,  tenham  o  pico  nos  tempos  90,  120  ou  150  min  (típico)  9 .  A  avaliação  do  tempo  restante  de                     

crescimento  da  criança  é  feita  pelo  exame  de  idade  óssea  realizando  um  Raio  X  de  mãos  e  de                    

punhos,  onde  o  resultado  é  comparado  com  resultados  que  mostram  os  diversos  padrões  de                

amadurecimento  dos  ossos  em  cada  fase  da  vida,  do  princípio,  até  quando  não  há  mais  espaço                  
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para   crescimento    5 .   

Em  relação  ao  tratamento  com  GH  em  1985,  a  deficiência  de  GH  tornou-se  a                

primeira  indicação  para  GH  recombinante  humano  aprovado  pela  Food  and  Drug             

Administration  (FDA),  que  descreveu  como  "o  tratamento  de  pacientes  pediátricos  que             

apresentam   deficiência   de   crescimento   devido   à   secreção   inadequada   de   GH   endógeno 10 .   

A  respeito  do  início  precoce  do  tratamento,  crianças  que  começam  o  tratamento              

com  GH  com  idade  entre  0  e  12  meses  respondem  significativamente  melhor  do  que  crianças  de                  

12–36  meses.  A  dose  de  GH  deve  ser  otimizada,  especialmente  principalmente  no  segundo  ano                

de   terapia,   para   melhor   duração/ganho   de   altura    11 .   

Mas,  apesar  de  ser  a  terapia  com  melhores  resultados,  há  alguns  casos  de  má                

adesão  ao  tratamento.  Isso  se  deve  a  uma  variedade  de  razões,  incluindo  desconforto  ou  dor  com                  

injeções  diárias.  Além  do  impacto  psicológico  que  pode  ser  causado  por  essas  sucessivas               

aplicações  12 .  Má  aderência  ao  tratamento  é  um  problema  para  a  gestão  da  maioria  das  doenças                  

crônicas,  e  a  detecção  precoce,  para  permitir  melhor  adesão  em  pacientes  recebendo  GH  é                

crucial   para   atingir   a   altura   normal   de   adulto    13 .   

Está  claro  a  partir  de  relatórios  de  que  a  resposta  de  altura  individual  do  tratamento                 

com  GH,  pode  variar,  mesmo  com  regimes  de  tratamento  individualizados,  principalmente             

dependendo  da  idade  cronológica  no  início  de  terapia,  gravidade  da  deficiência  em  testes  de                

estimulação   de   GH,   entre   outros   fatores    14 .   

Com  isso,  o  presente  trabalho  teve  como  objetivo  avaliar  o  perfil  epidemiológico              

de  pacientes  pediátricos  diagnosticados  com  DGH  e  recebem  tratamento  farmacológico  com             

somatotrofina.   

  

MÉTODO   

Trata-se  de  um  estudo  observacional,  retrospectivo,  descritivo,  com  coleta  de  dados             

secundários  e  abordagem  quantitativa.  Os  dados  foram  coletados  diretamente  nos  prontuários             

dos  pacientes  atendidos  que  receberam  a  somatotrofina  através  de  processo  aberto  no  setor  de                

medicamentos  do  componente  especializado  da  assistência  farmacêutica  localizada  na  Farmácia            

Escola  de  uma  Universidade  do  Sul  de  Santa  Catarina,  no  período  de  2014  a  2019.  Esse  local  foi                    

escolhido  pela  alta  demanda  de  pacientes  com  a  patologia  em  questão,  por  ano.  A  coleta  de                  

dados  foi  realizada  por  dois  pesquisadores  em  um  período  de  dois  meses,  com  auxílio  de  um                  

roteiro  contendo  variáveis  dependentes  (baixa  estatura  em  uso  de  somatotrofina)  e             

independentes   (idade,   sexo,   raça,   altura   do   pai   e   da   mãe   e   exames   complementares).     

Teve  como  critérios  de  inclusão  os  pacientes  que  realizaram  tratamento  com             

somatotrofina  fornecido  pelo  setor  de  medicamentos  do  componente  especializado  da            
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assistência  farmacêutica  localizada  na  Farmácia  Escola  de  uma  Universidade  do  Sul  de  Santa              

Catarina,  no  período  de  2014  a  2019.  Já  os  critérios  de  exclusão:  prontuários  dos  pacientes  que                  

não   tiverem   o   preenchimento   de   acordo   com   as   necessidades   exigidas   pelo   questionário.   

Foram  incluídos  todos  prontuários  da  população  em  questão,  considerando  o            

procedimento  como  coleta  censitária.  Após  a  investigação  dos  prontuários  supracitados,  foi             

elaborado  um  banco  de  dados  no  software  IBM  Statistical  Package  for  the  Social  Sciences                

(SPSS)  versão  21.0  para  a  realização  da  análise  estatística.  As  variáveis  quantitativas  foram               

expressas  por  meio  de  média  e  desvio  padrão,  e  as  qualitativas  por  meio  de  frequência  e                  

porcentagem.  As  análises  inferenciais  foram  realizadas  com  um  nível  de  significância  α  =  0,05,                

ou   seja,   um   nível   de   confiança   de   95%.    

O  projeto  de  pesquisa  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da               

Universidade   do   Extremo   Sul   Catarinense   (UNESC),   sob   parecer   4.740.545.     

  

RESULTADOS   

Foi  analisado  uma  amostra  de  44  prontuários  de  pacientes  submetidos  a  tratamento              

para   baixa   estatura   com   somatotrofina   no   período   de   2014   a   2019.   

De  acordo  com  a  tabela  1,  em  relação  ao  sexo  dos  pacientes  encontrou-se  uma                

frequência  maior  de  baixa  estatura  no  sexo  masculino  (59,1%).  Quanto  a  idade,  teve  média  de                 

9,52  anos  (DP  ±  3,76),  sendo  os  escolares  (de  5  aos  10  anos)  50%  da  população,  já  os                    

pré-escolar  (0-4  anos)  e  adolescentes  (11-19  anos)  ficaram  responsáveis  por  9,1%  e  40%,               

respectivamente.  Sobre  o  total  dos  pacientes  avaliados,  de  acordo  com  a  idade  gestacional               

77,3%  nasceram  a  “termo”  ( 37  a  41  semanas  e  6  dias)  e  os  prematuros  (30  a  36  semanas  e  6                      

dias)  obtiveram  13,6%.  Em  13,6%  dos  casos  não  foram  informados  a  idade  gestacional.  Quanto                

ao  peso  ao  nascer,  foi  encontrado  uma  média  de  2,63  kgs  (DP  ±  0,83),  enquanto  a  estatura  alvo                    

obteve-se   a   média   de   168,02   cm   (DP   ±8,26),   levando   em   consideração   um   total   de   41   pacientes.   

Ao  correlacionarmos  a  faixa  etária  e  sexo,  nos  pré-escolares  tivemos  apenas  uma              

paciente  do  sexo  feminino  e  três  do  sexo  masculino  (75%),  nos  escolares  obteve-se  50%                

meninos  e  50%  meninas  e  nos  adolescentes  6  (33,3%)  eram  do  sexo  feminino  e  12  (66,7%)  do                   

sexo   masculino.   

Quanto  aos  resultados  do  teste  de  estímulo  de  GH  (tabela  2),  verificou-se  21               

pacientes  com  teste  de  estímulo  do  GH  positivo  e  19  negativos,  ao  comparar  com  sexo  dos                  

pacientes  positivos  52,4%  eram  masculinos  e  47,6%  femininos,  dos  que  tinham  o  teste               

considerado  negativo  63,2%  eram  masculinos  e  36,8%  femininos.  Relacionando  a  idade  ao  teste               

de  estímulo  GH,  teve  teste  positivos  em  4,8%  dos  pré-escolares,  66,7%  nos  escolares  e  28,6%                 

dos  adolescentes.  Já  com  teste  negativo,  5,3%  eram  pré-escolares,  42,1%  escolares  e  52,6%               
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adolescentes.  Ao  correlacionarmos  o  raio  X  de  idade  óssea  e  o  teste  de  estímulo  GH  nos  exames                   

positivos  62%  estava  abaixo  da  idade  cronológica,  19%  igual  a  idade  cronológica  e  19%  acima                 

da  idade  cronológica.  Dos  negativos  47,4%  estava  abaixo  da  idade  cronológica,  15,8%  igual  a                

idade   cronológica   e   36,8%   acima   da   idade   cronológica.   

A  estatura  alvo  dos  pacientes  que  testaram  positivo  para  o  estímulo  do  GH  teve                

16,7%  até  160  cm,  44,4%  de  160,5cm  a  170cm,  33,3%  de  170,5cm  a  180cm,  5,6%  acima  de                   

180cm.  Em  3  pacientes  positivos  não  foi  possível  calcular  a  estatura  alvo  por  ausência  de  dados                  

da  altura  dos  pais.  Dos  que  negativaram,  21,1%  tinham  estatura  alvo  até  160cm,  36,8%  de                 

160,5cm   a   170cm,   36,8%   de   170,5cm   a   180cm,   e   5,3%   acima   de   180cm   (tabela   2).   

 A  tabela  3  descreve  dados  de  raio  X  de  idade  óssea  comparando  com  sexo,  idade  e                   

estatura  alvo.  Dos  prontuários  analisados,  26  pacientes  estavam  com  o  raio  x  de  idade  óssea                 

abaixo  da  idade  cronológica,  destes  34,5%  eram  do  sexo  feminino  e  65,4%  do  sexo  masculino.                 

Quanto  a  idade,  11,5%  eram  pré-escolares,  46,2%  escolares  e  42,3%  adolescentes.  Quanto  a               

estatura  alvo,  16%  tinham  até  160cm,  44%  de  160,5cm  até  170cm,  36%  de  170,5cm  a  180cm,                  

4%  acima  de  180cm  e  1  paciente  não  tinha  informações  para  o  cálculo  da  estatura  alvo.  Além                   

disso  7  pacientes  estavam  com  o  raio  x  de  idade  óssea  igual  a  idade  cronológica,  sendo  que                   

57,1%  eram  do  sexo  feminino  e  42,9%  do  sexo  masculino.  Não  haviam  pacientes  pré-escolares,                

57,1%  eram  escolares  e  42,9%  adolescentes.  Quanto  a  porcentagem  referente  a  estatura  alvo               

comparado  aos  pacientes  com  raio  X  de  idade  óssea  igual  a  cronológica,  33,3%  encontrava-se                

até  160cm,  33,3%  de  160,5cm  até  170cm,  16,7%  de  170,5cm  até  180cm  e  acima  de  180  16,7%,                   

em   um   paciente   não   obtivemos   os   dados   para   avaliarmos   a   estatura   alvo.     

Comparando  os  pacientes  com  raio  x  de  idade  óssea  acima  da  idade  cronológica               

(apresentando  um  total  de  11  pacientes)  com  o  sexo,  45,5%  eram  do  sexo  feminino  e  54,5%  do                   

sexo  masculino.  Já  quanto  a  idade  9,1%  eram  pré-escolares,  54,5%  escolares  e  36,4%               

adolescentes.  Observou-se  também  na  estatura  alvo  os  seguintes  resultados:  20%  dos  pacientes              

até  160cm,  30%  de  160,5cm  até  170cm,  40%  de  170,5cm  até  180cm,  10%  acima  de  180cm  e                   

um   paciente   não   pode   ter   sua   estatura   alvo   calculada   (tabela   3).   

Na  tabela  4,  foi  descrito  os  tipos  de  teste  de  estímulo  de  GH  utilizando  a  clonidina                  

ou  teste  utilizando  a  insulina.  No  teste  da  clonidina  obteve-se  para  o  GH  um  total  de  116                   

dosagens,  com  mediana  de  3,01  (1,30-6,06),  o  TSH  com  41  dosagens,  com  mediana  de  2,20                 

(1,60-3,18) .   O utro  valor  refere  ao  IGF-1,  com  38  dosagens  e  mediana  de  159,00  (104-223),  no                 

T4  livre  com  39  dosagens  apresentou  uma  mediana  de  1,05  (0,94  a  1,19).  No  teste  da  insulina                   

foi  verificado  os  seguintes  valores:  para  o  GH  15  dosagens  com  mediana  de  1,81  (1,11-3,45),                 

cortisol  em  4  dosagens  com  média  de  12,52 ±5,27,  glicemia  em  15  dosagens  com  média  de                 

56,13±16,66,  TSH  31  dosagens  e  mediana  de  2,00  (1,55-3,01),  IGF-1  em  28  dosagens  obteve-se                
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mediana  de  172,50  (90,00-226,50)  e  o  T4  livre  em  29  dosagens  mediana  de  1,05  (0,90-1,20).  Na                  

avaliação  do  teste  de  estímulo  do  GH,  com  44  pacientes  foi  encontrado  47,7%  positivos,  43,2%                 

negativos   e   9,1%   não   haviam   resultado   para   teste.   

A  Tabela  5  demonstra  o  comparativo  entre  o  raio  X  de  idade  óssea  e  os  valores  de                   

IGF-1  e  TSH  no  teste  da  clonidina.  Dos  pacientes  abaixo  da  idade  cronológica  no  RX  de  idade                   

óssea  encontramos  81%  com  IGF-1  entre  22  e  208,  e  19%  acima  de  208,  o  TSH  destes  pacientes                    

4,8%  foi  menor  que  0,3  e  95,2%  entre  0,3  e  4,2.  Entre  os  pacientes  com  raio  X  de  idade  óssea                      

igual  a  idade  cronológica  o  IGF-1  foi  entre  22  a  208  em  66,7%,  e  acima  de  208  em  33,3%,  o                      

TSH  100%  esteve  entre  0,3  e  4,2.  Dos  pacientes  acima  da  idade  cronológica  63,6%  teve  seu                  

IGF-1  entre  22  e  208  e  36,4%  acima  de  208,  e  o  TSH  90,9%  esteve  entre  0,3  e  4,2  e  9,1%                       

menor   que   0,3.     

Quando  comparamos  a  faixa  etária  com  os  valores  de  IGF-1  e  TSH  no  teste  da                 

clonidina  (tabela  6),  verificamos  que  na  faixa  etária  pré-escolar  o  IGF-1  e  o  teste  da  clonidina                  

tivemos  100%  deles  com  os  valores  entre  22  e  208,  o  TSH  esteve  menor  que  0,3  em  33,3%  e                     

entre  0,3  e  4,2  em  66,7%,  ambos  testes  tinham  um  total  de  3  pacientes.  Nos  pacientes  escolares                   

o  IGF-1  foi  dosado  em  19  pacientes,  sendo  que  em  89,5%  os  valores  ficaram  entre  22  e  208,                    

sendo  estatisticamente  significativos  (valor-p   0,012 ),  com  10,5%  acima  de  208,  já  no  TSH  foi                

dosado  em  18  pacientes  com  94,4%  deles  entre  0,3  e  4,2  e  5,6%  menor  que  0,3.  Nos                   

adolescentes  o  IGF-1  foi  dosado  em  16  pacientes,  encontrando  50%  entre  22  e  208  com  50%                  

acima  de  208,   sendo  estatisticamente  significativo  (valor-p  0,012) ,  quanto  ao  TSH  nessa  faixa               

etária  foram  coletados  em  17  pacientes  com  100%  deles  entre  0,3  e  4,2,   apresentou  significância                 

estatística  n a  comparação  da  idade  com  a  IGF-1  no  teste  da  clonidina,  tendo  um  valor  de  p  de                    

0,012.     

  

DISCUSSÃO   

Dentre  os  44  pacientes  estudados,  encontrou-se  maior  frequência  de  pacientes  com             

DGH  do  sexo  masculino  (59,1%)  e  uma  média  de  idade  de  9,52  anos  (DP  ±3,76),  estando  esses                   

na  faixa  etária  escolar.  Esses  dados  concordam  com  estudo  realizado  em  um  centro  de  referência                 

para  Doenças  Endócrinas  Raras  do  Crescimento,  em  Paris,  na  França 15 ,  que  teve  uma               

porcentagem  do  sexo  masculino  de  66,3%  e  discorda  quanto  a  idade,  já  que  neste  a  maior                  

frequência  se  encontrou  na  faixa  etária  do  grupo  adolescente.  Outro  estudo,  realizado  em  Hebei,                

na  China 6 ,  foi  ao  encontro  aos  dados  obtidos  no  atual  trabalho  quanto  ao  sexo,  evidenciando                 

maior  frequência  de  pacientes  masculinos,  e  em  desencontro  quanto  média  de  idade,  em  que                

houve   mais   pacientes   na   faixa   adolescente   (11,3   ±   3,5   anos),   assim   como   no   estudo   anterior.     
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  Foi  encontrado  no  presente  trabalho  um  comprimento  ao  nascer  dos  pacientes             

de  45,02  cm  (DP  ±  7,83)  e  peso  ao  nascer  de  2,63kgs  (DP  ±  0,83).  Esses  dados  corroboram  com                     

um  estudo  realizado  na  China  6 ,  que  teve  comprimento  ao  nascer  de  45±5  cm  e  peso  ao  nascer                    

de  3,0±0,3  kgs.  Também  ficou  evidenciado  o  atual  estudo  que  a  estatura  alvo  dos  pacientes  do                  

atual  estudo  ficou  168,02±8,26,  o  que  concorda  com  estudo  realizado  no  Hospital  Universitário               

João  de  Barros  Barreto,  em  São  Paulo  7 ,  que  demonstraram  uma  estatura  alvo  para  os  62                  

pacientes   com   GHD   de    165,6   ±   9,6.     

  Verificou-se  que  21  (47,7%)  pacientes  com  teste  de  estímulo  de  GH  positivo,              

52,4%  eram  masculinos,  e  66,7%  estavam  na  faixa  etária  escolar.  Em  estudo  realizado  em                

Salónica,  Grécia  16 ,  19,57%  dos  pacientes  foram  positivos  no  teste  de  estimulação  de  GH,  dado                 

divergente  do  que  foi  demonstrado  no  presente  estudo,  o  qual  a  maioria  (80,43%)  obteve  pico                 

típico  nos  testes  de  estímulo  do  GH.  Entretanto,  a  maior  parte  da  população  positiva  para  os                  

testes  eram  meninos  (72,22%),  tendo  a  média  de  idade  de  9,06  anos  (faixa  etária  escolar).  Já  em                   

outro  estudo  realizado  com  350  pacientes  no  Centro  de  Referência  para  Doenças  Endócrinas               

Raras  do  Crescimento,  Paris,  França  15 ,  172  pacientes  apresentaram  teste  de  estímulo  do  GH                

positivo,  destes,  66,3%  eram  masculinos  e  33,7%  feminino,  indo  de  acordo  com  o  atual  estudo.                 

Desses,  a  maioria  estava  na  idade  adolescente,  diferentemente  do  presente  estudo  em  que  a                

maior  frequência,  com  66,7%,  dos  pacientes  positivos  no  teste  de  estímulo  eram  de  idade                

escolar.  Tal  estudo  grego  16  supracitado  também  evidenciou  que  a  idade  óssea  foi  ligeiramente                

retardada  em  comparação  a  idade  cronológica  na  grande  maioria  dos  pacientes,  dado              

convergente  ao  trabalho  vigente  e  também  evidenciado  em  83%  dos  pacientes  positivos  para  o                

teste  de  estímulo  do  GH  que  tinham  idade  óssea  abaixo  da  idade  cronológica  conforme  descrito                 

em  Datteln,  na  Alemanha  17 .  Este  estudo  também  demonstrou  que,  dentre  os  pacientes               

positivos,  a  média  de  estatura  alvo  foi  de  165,9cm,  que  vai  de  acordo  com  a  atual  pesquisa  em                    

que   a   estatura   alvo   mais   prevalente   está   entre   160,5   e   170cm.   

 No  presente  estudo,  mais  de  50%  dos  pacientes  com  DGH  analisados  estavam               

com  a  idade  óssea  abaixo  da  cronológica  e,  destes,  65,4%  eram  do  sexo  masculino  e  34,6%                  

feminino,  o  que  vai  no  mesmo  sentido  de  um  estudo  realizado  em   Datteln  17 ,  no  qual  dentre  315                    

pacientes  com  DGH,  mais  de  50%  estava  com  a  idade  óssea  abaixo  da  idade  cronológica,                 

também  nesse  estudo  foi  encontrado  uma  maior  quantidade  de  meninos  com  idade  óssea               

retardada,  193  (61,26%),  para  122  meninas  (38,73%).  Concordando  com  os  estudos  realizados  e               

citados  acima  em  Paris,  França  15  ficou  evidenciado  que  a  maioria  dos  pacientes  (66,3%)                

também  eram  do  sexo  masculino  e  estavam  com  idade  óssea  abaixo  da  cronológica  em  todas  as                  

faixas  etárias.  O  estudo  alemão  17 ,  realizado  em  Datteln  evidenciou  média  de  idade  cronológica                
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para  meninos  de  10,4  anos  e  meninas  11,3  anos,  estando  a  maior  frequência  na  faixa  etária                  

adolescente,   discordando   do   atual   estudo,   que   tem   como   mais   prevalente   a   faixa   escolar.     

 A  estatura  alvo  dos  pacientes  é  uma  medida  estimada  de  avaliação,  ao               

verificarmos  na  literatura  do  estudo  realizado  em  Datteln   17  que  a  média  da  estatura  alvo  dos                  

pacientes  foi  de  165,9cm,  cálculo  feito  utilizando  a  média  de  altura  do  sexo  masculino                

(171,4cm  em  193  pacientes)  e  a  média  do  feminino  (157,2cm  em  122  pacientes)  para  encontrar                 

a  média  geral.  O  referido  trabalho  de  pesquisa  evidenciou  que  a  maior  parcela  dos  pacientes                 

analisados   possui   estatura   alvo   entre   160,5   e   170cm.    

 Foi  analisado  também  exames  laboratoriais  necessários  na  investigação  da  baixa             

estatura.  Verificou-se  valores  do  GH  nos  testes  de  estímulo  que  se  mantiveram  abaixo  de  6,06,  e                  

os  de  IGF-1  entre  90  e  226,5,  acompanhando  a  tendência  apresentada  em  um  estudo  realizado                 

no  Departamento  de  Endocrinologia  do  Hospital  Popular  da  Província  de  Hebei,  na  China  6 ,  com                 

25  crianças  com  DGH,  em  que  ficou  evidenciado  o  GH  de  6,4  ±  2,4  e  IGF-1  de  98  ±  55.  Nos                       

valores  da  glicemia,  no  teste  de  estímulo  do  GH  pela  insulina  obteve-se  como  mediana                

56,13±16,66  indicando  hipoglicemia,  o  que  corrobora  com  o  estudo  realizado  em   San  José,  na                

Costa  Rica  18 ,  que  indica  que  o  mecanismo  de  estimulação  é  a  resposta  contra  regulatória  à                  

hipoglicemia  induzida  por  insulina.  O  mesmo  estudo  atenta  que  os  níveis  séricos  de  IGF-1                

refletem  a  concentração  de  GH  secretado,  e  são  estáveis  durante  o  dia,  em  comparação  com  a                  

secreção  pulsátil  de  GH.  Entretanto,  os  níveis  de  IGF-1  podem  estar  alterados  por  outras                

patologias,  como  o  hipotireoidismo,  assim,  dificultando  a  avaliação  de  deficiência  de  GH  pela               

dosagem  desse.  Verificou-se  que  os  valores  de  T4  e  TSH  dos  pacientes  testados  estiveram  em                 

sua  maioria  dentro  dos  valores  de  normalidade,  auxiliando  assim  na  exclusão  desta  patologia  de                

base  que  pode  causar  baixa  estatura.  Também,  encontrou-se  47,7%  de  testes  de  estímulo  do  GH                 

positivos,  43,2%  negativos  e  em  9,1%  não  foi  obtido  tal  resultado,  sendo  discordante  do  estudo                 

realizado  em  Salónica,  Grécia   16 ,  que  evidenciou  19,57%  de  testes  positivos  e  80,43%  negativos,                

assim  como  o  realizado  em  um  Centro  de  Referência  para  Doenças  Endócrinas  Raras  do                

Crescimento,  Paris,  França  15 ,  em  que  dentre  350  pacientes  em  que  50,85%  eram  negativos  para                 

o   teste   de   estímulo   de   GH.   

Outro  dado  a  ser  discutido  é  a  idade  óssea,  uma  pesquisa  realizada  em               

Maharashtra,  na  Índia  19  com  40  pacientes  com  GHD,  foi  encontrado  a  idade  cronológica  média                 

de  9,36  ±  3,4  anos,  e  idade  óssea  correspondente  foi  4,5  ±  2,1  anos,  todos  estes  com  níveis  de                     

IGF-1  baixos,  o  que  corrobora  com  o  atual  estudo,  em  que  a  maioria  dos  pacientes  possuíam                  

idade   óssea   abaixo   da   idade   cronológica   e,   desses,   81%   possuíam   os   níveis   de   IGF-1   baixos.     

 No  presente  estudo  foi  observado  que  100%  dos  pacientes  pré-escolares,  89,5%              

dos  escolares  e  50%  dos  adolescentes  tiveram  os  níveis  de  IGF-1  entre  22  e  208,  o  que  vai  de                     



15   

encontro  com  os  valores  encontrados  em  um  estudo  realizado  em   Cagliari,  na  Itália  20 ,  no  qual  o                   

valor  mediano  encontrado  foi  106,  com  valor  mínimo  de  59,7  e  máximo  de  147  dentre  todas  as                   

faixas   etárias.     

  

CONCLUSÃO   

Como  conclusão  obtivemos  uma  frequência  de  pacientes  que  utilizaram           

somatotrofina  do  sexo  masculino,  estando  na  faixa  etária  escolar  a  maioria  dos  pacientes,  com                

teste  de  estímulo  GH  positivo  em  47,7  %  dos  pacientes  ,  com  a  idade  óssea  abaixo  da                   

cronológica  em  54,5%  dos  pacientes   e  estatura  alvo  entre  160,50  e  170cm  em  36,6%,  média                 

168,02cm.   
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TABELAS   

Tabela  1.  Perfil  epidemiológico  dos  pacientes  que  receberam  tratamento  farmacológico  com             
somatotrofina   em   uma   região   de   Santa   Catarina   entre   os   anos   de   2014   e   2019.   

DP:   desvio   padrão;   kgs:   quilogramas;   cm:   centímetros.     
Fonte:   Dados   da   pesquisa,2021.   
  

  n(%),   Média±DP   
  n=44   

Sexo     
Feminino   18   (40,9)   
Masculino   26   (59,1)   

    
Idade   9,52±3,76   

Pré-escolar   4   (9,1)   
Feminino   1   (25,0)   
Masculino   3   (75,0)   

Escolar   22   (50,0)   
Feminino   11   (50,0)   
Masculino   11   (50,0)   

Adolescente   18   (40,9)   
Feminino   6   (33,3)   
Masculino   12   (66,7)   

    
Idade   gestacional     

Prematuro   4   (13,6)   
Termo   34   (77,3)   
Não   informado   6   (13,6)   

    
Peso   ao   nascer   (kgs)   2,63±0,83   
    

Comprimento   ao   nascer   (cm)   45,02±7,83   
    

Estatura   alvo   (cm)   (n=41)   168,02±8,26   
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Tabela  2.  Associação  entre  o  teste  do  estímulo  do  GH  e  o  perfil  epidemiológico  dos  pacientes                  
que  receberam  tratamento  farmacológico  com  somatotrofina  em  uma  região  de  Santa  Catarina              
entre   os   anos   de   2014   e   2019.   

GH:   hormônio   gonadotrófico;   cm:   centímetros.     
Valores  obtidos  após  aplicação  dos  testes:   a Razão  de  verossimilhança  e   b Qui-quadrado  de              
Pearson.     
Fonte:   Dados   da   pesquisa,   2021.   
  

  n(%)     
  Teste   do   estímulo   do   GH   Valor-p     Positivo   (n=21)   Negativo   (n=19)   

Sexo         
Feminino   10   (47,6)   7   (36,8)   0,491 b   
Masculino   11   (52,4)   12   (63,2)     

        
Idade         

Pré-Escolar   1   (4,8)   1   (5,3)   0,277 a   
Escolar   14   (66,7)   8   (42,1)     
Adolescente   6   (28,6)   10   (52,6)     

        
Raio   X   de   idade   óssea         

Abaixo   da   idade   cronológica   13   (62,0)   9   (47,4)   0,449 a   
Igual   a   idade   cronológica   4   (19,0)   3   (15,8)     
Acima   da   idade   cronológica   4   (19,0)   7   (36,8)     
        

Estatura   alvo         
Até   160cm   3   (16,7)   4   (21,1)   0,967 a   
160,5   até   170cm   8   (44,4)   7   (36,8)     
170,5   até   180cm   6   (33,3)   7   (36,8)     
>180cm   1   (5,6)   1   (5,3)     
Ausente   3   -     
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Tabela  3.  Associação  entre  o  raio  X  da  idade  óssea  e  o  perfil  epidemiológico  dos  pacientes  que  receberam                    
tratamento   farmacológico   com   somatotrofina   em   uma   região   de   Santa   Catarina   entre   os   anos   de   2014   e   2019.   

cm:   centímetros.     
a Valores   obtidos   após   aplicação   do   teste   razão   de   verossimilhança.     
Fonte:   Dados   da   pesquisa,   2021.   
  

  n(%)     
  Raio   X   de   idade   óssea   

Valor-p     Abaixo   da   idade   
cronológica   (n=26)   

Igual   a   idade   
cronológica   (n=7)   

Acima   da   idade   
cronológica   (n=11)   

Sexo           
Feminino   9   (34,6)   4   (57,1)   5   (45,5)   0,529 a   
Masculino   17   (65,4)   3   (42,9)   6   (54,5)     

          
Idade           

Pré-Escolar  3   (11,5)   -   1   (9,1)   0,791 a   
Escolar   12   (46,2)   4   (57,1)   6   (54,5)     
Adolescente   11   (42,3)   3   (42,9)   4   (36,4)     
          

Estatura   alvo           
Até   160cm   4   (16,0)   2   (33,3)   2   (20,0)   0,817 a   
160,5   até   170cm   11   (44,0)   2   (33,3)   3   (30,0)     
170,5   até   180cm   9   (36,0)   1   (16,7)   4   (40,0)     
>180cm   1   (4,0)   1   (16,7)   1   (10,0)     
Ausente   1   1   1     
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Tabela  4.  Testes  de  clonidina  e  insulina  dos  pacientes  que  receberam  tratamento  farmacológico  com                
somatotrofina   em   uma   região   de   Santa   Catarina   entre   os   anos   de   2014   e   2019.   

DP:  desvio  padrão;  AIQ:  amplitude  interquartil;  GH:  hormônio  gonadotrófico;  TSH:  hormônio  tireóideo              
estimulante;   IGF-1:   fator   de   crescimento   tipo   insulina   I.     
Fonte:   Dados   da   pesquisa,2021.     
  

  

  n   Média±DP;   Mediana   (AIQ);   n(%)   
Teste   da   clonidina       

GH   116   3,01   (1,30-6,06)   
TSH   41   2,20   (1,60-3,18)   
IGF-1   38   159,00   (104,00-223,00)   
T4   livre   39   1,05   (0,94-1,19)   

      
Teste   da   insulina       

GH     15   1,81   (1,11-3,45)   
Cortisol   4   12,52±5,27   
Glicemia   15   56,13±16,66   
TSH   31   2,00   (1,55-3,01)   
IGF-1   28   172,50   (90,00-226,50)   
T4   29   1,05   (0,90-1,20)   
      

Teste   de   estímulo   do   GH   44     
Positivo     21   (47,7)   
Negativo     19   (43,2)   
Ausente     4   (9,1)   
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Tabela  5.  Associação  entre  o  raio  X  da  idade  óssea  e  os  valores  de  IGF-1  e  TSH  no  teste  da  clonidina  dos                        
pacientes  que  receberam  tratamento  farmacológico  com  somatotrofina  em  uma  região  de  Santa  Catarina               
entre   os   anos   de   2014   e   2019.   

TSH:   hormônio   tireóideo   estimulante;   IGF-1:   fator   de   crescimento   tipo   insulina   I.     
a Valores   obtidos   após   aplicação   do   teste   razão   de   verossimilhança.     
Fonte:   Dados   da   pesquisa,2021.     
  

  

  n(%)     
  Raio   X   de   idade   óssea   

Valor-p     Abaixo   da   idade   
cronológica   (n=21)   

Igual   a   idade   
cronológica    (n=6)   

Acima   da   idade   
cronológica   (n=11)   

IGF1  no  teste     
da   clonidina   

        

22   até   208   17   (81,0)   4   (66,7)   7   (63,6)   0,524 a   
>208   4   (19,0)   2   (33,3)   4   (36,4)     
          

TSH  no  teste     
da   clonidina   

        

Menor   que   
0,3   

1   (4,8)   -   1   (9,1)   0,629 a   

0,3   até   4,2   20   (95,2)   6   (100,0)   10   (90,9)     
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Tabela  6.  Associação  entre  idade  cronológica  e  os  valores  de  IGF-1  e  TSH  no  teste  da  clonidina  dos                    
pacientes  que  receberam  tratamento  farmacológico  com  somatotrofina  em  uma  região  de  Santa  Catarina               
entre   os   anos   de   2014   e   2019.   

TSH:   hormônio   tireóideo   estimulante;   IGF-1:   fator   de   crescimento   tipo   insulina   I.   
a Valores  obtidos  após  aplicação  do  teste  razão  de  verossimilhança.  *Valores  estatisticamente  significativos              
após   análise   de   resíduo.   
Fonte:   Dados   da   pesquisa,2021.   

  

    

  

  

  

  n(%)     
  Idade   Valor-p   
  Pré-escolar     Escolar     Adolescente     

IGF1   no   teste   da   clonidina   n=3   n=19   n=16     
22   até   208   3   (100,0)   17   (89,5)*   8   (50,0)   0,012 a   
>208   -   2   (10,5)   8   (50,0)*     
          

TSH   no   teste   da   clonidina   n=3   n=18   n=17     
Menor   que   0,3   1   (33,3)   1   (5,6)   -   0,127 a   
0,3   até   4,2   2   (66,7)   17   (94,4)   17   (100,0)     
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Normas   Sociedade   de   Pediatria   de   São   Paulo   

NORMAS   GERAIS   

O  artigo  deverá  ser  diagramado  em  papel  A4  (210x297mm),  com  todas  as  margens  de  25  mm,  espaço                   

duplo  em  todas  as  seções.  Empregar  fonte  Times  New  Roman  tamanho  11,  páginas  numeradas  no  canto                  

superior  direito  (começar  pela  página  de  rosto)  e  processador  de  textos  Microsoft  Word.  Os  manuscritos                 

deverão   conter,   no   máximo:   

1. Artigos  originais:  3000  palavras  (sem  incluir:  página  de  rosto,  resumo,  abstract,  tabelas,  gráficos,               

figuras   e   referências   bibliográficas)   e   30   referências.   

2. Revisões:  3500  palavras  (sem  incluir:  página  de  rosto,  resumo,  abstract,  tabelas,  gráficos,  figuras               

e   referências   bibliográficas)   e   55   referências.   
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3. Relatos  de  casos:  2000  palavras  (sem  incluir:  página  de  rosto,  resumo,  abstract,  tabelas,  gráficos,                

figuras   e   referências   bibliográficas)   e   25   referências.   

É  obrigatório  anexar  carta  de  submissão  assinada  por  todos  os  autores.  Nessa  carta,  os  autores  devem                  

referir  que  o  artigo  é  original,  nunca  foi  publicado  e  não  foi  ou  não  será  enviado  a  outra  revista  enquanto                      

sua  publicação  estiver  sendo  considerada  pela  Revista  Paulista  de  Pediatria.  Além  disto,  deve  ser                

declarado  na  carta  que  todos  os  autores  participaram  da  concepção  do  projeto  e/ou  análise  dos  dados                  

obtidos  e/ou  da  redação  final  do  artigo  e  que  todos  concordam  com  a  versão  enviada  para  a  publicação.                   

Os  autores  devem  declarar  qualquer  conflito  de  interesse  ou  citar  que  não  foram  omitidas  informações  a                  

respeito  de  financiamentos  para  a  pesquisa  ou  de  ligação  com  pessoas  ou  companhias  que  possam  ter                  

interesse   nos   dados   abordados   pelo   artigo.   

Transferência  de  direitos  autorais:  no  momento  da  aceitação  do  manuscrito  para  publicação  na  Revista                

Paulista  de  Pediatria,  todos  os  autores  devem  assinar  formulário   Transferência  de  Direitos  Autorais,  no                

qual  os  autores  reconhecem  que,  a  partir  desse  momento,  a  Associação  de  Pediatria  de  São  Paulo  passa  a                    

ser  detentora  dos  direitos  autorais  do  manuscrito.  O  artigo  só  será  publicado  após  a  chegada  à  secretaria                   

editorial   da   Revista   desse   formulário   com   as   assinaturas   de   todos   os   autores.   

Para  artigos  originais,  anexar  uma  cópia  da  aprovação  do  projeto  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da                   

instituição  onde  foi  realizada  a  pesquisa.  A  Revista  Paulista  de  Pediatria  adota  a   Resolução  196/96  do                  

Conselho  Nacional  de  Saúde  do  Ministério  da  Saúde,  que  aprovou  as  “Novas  Diretrizes  e  Normas                 

Regulamentadoras  da  Pesquisa  Envolvendo  Seres  Humanos”  (DOU  1996  Out  16;  no201,  seção              

1:21082-21085).  Somente  serão  aceitos  os  trabalhos  elaborados  de  acordo  com  estas  normas.  Para  relato                

de  casos  também  é  necessário  enviar  a  aprovação  do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  e,  se  houver                   

possibilidade  de  identificação  do  paciente,  enviar  cópia  do  consentimento  do  responsável  para  divulgação               

científica   do   caso   clínico.   Para   revisões   da   literatura,   não   há   necessidade   desta   aprovação.   

A  Revista  Paulista  de  Pediatria  não  se  responsabiliza  pelo  eventual  extravio  dos  originais.  Os  autores                 

devem  ter  consigo  uma  cópia  do  manuscrito  original,  enquanto  o  artigo  estiver  sendo  considerado  para  a                  

publicação   pela   Revista.   

NORMAS   DETALHADAS   

O  conteúdo  completo  do  artigo  original  deve  obedecer  aos  “Requisitos  Uniformes  para  Originais               

Submetidos  a  Revistas  Biomédicas”,  publicado  pelo  Comitê  Internacional  de  Editores  de  Revistas              

Médicas  –   International  Committee  of  Medical  Journal  Editors .  Cada  uma  das  seguintes  seções  deve  ser                 

iniciada  em  uma  nova  página:  página  de  rosto;  resumo  e  palavras-chave  em  português;   abstract  e                 

key-words ;  texto;  agradecimentos  e  referências  bibliográficas.  As  tabelas  e  figuras  devem  ser  numeradas               

https://www.spsp.org.br/downloads/Transfer%C3%AAnciadeDireitosAutorais_FINAL-4jul07.pdf
http://conselho.saude.gov.br/docs/Resolucoes/Reso196.doc
http://www.icmje.org/
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em  algarismos  arábicos  e  colocadas  ao  final  do  texto.  Cada  tabela  e/ou  figura  deve  conter  o  título  e  as                     

notas   de   rodapé.   Cada   tabela   e/ou   figura   deverá   estar   em   uma   página   separada.   

Página   de   rosto:   

Formatar   com   os   seguintes   itens:   

1. Título   do   artigo   em   português   (evitar   abreviaturas)   

2. Título   do   artigo   em   inglês   

3. Nome  COMPLETO  de  cada  um  dos  autores  acompanhado  de  titulação  mais  importante  de  cada                

autor   e   a   instituição   de   ensino,   pesquisa   ou   assistência   à   qual   pertence.   

4. Autor  correspondente:  definir  o  autor  correspondente  e  colocar  endereço  completo  (endereço  com              

CEP,   telefone,   fax   e   obrigatoriamente   endereço   eletrônico).   

5. Instituição:  declarar  a  instituição  de  ensino,  pesquisa  ou  assistência  na  qual  o  trabalho  foi                

realizado.   

6. Declaração  de  conflito  de  interesse:  descrever  qualquer  ligação  de  qualquer  um  dos  autores  com                

empresas  e  companhias  que  possam  ter  qualquer  interesse  na  divulgação  do  manuscrito              

submetido   à   publicação.   Se   não   houver   nenhum   conflito   de   interesse,   escrever   “nada   a   declarar”.   

7. Fonte  financiadora  do  projeto:  descrever  se  o  trabalho  recebeu  apoio  financeiro,  qual  a  fonte  (por                 

extenso)   e   o   número   do   processo.   

8. Número  total  de  palavras:  no  texto  (excluir  página  de  rosto,  resumo,  abstract,  agradecimento,               

referências,  tabelas,  gráficos  e  figuras),  no  resumo  e  no  abstract.  Colocar  também  o  número  total                 

de   tabelas,   gráficos   e   figuras   e   o   número   de   referências   

  


