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Declaração de conflito de interesse

Nenhum conflito de interesse a declarar 



Interação entre os vários fatores  que 
determinam o crescimento.

Fatores Genéticos
(Determinantes do crescimento)

Fatores Ambientais

(Permissivos)
(nutrição, medicamentos 

atividade física, doenças )

Fatores Reguladores
(neuro-endócrino)

Esqueleto (Realizador do Crescimento)

CRESCIMENTO



• Apesar de ser multifatorial, ocorre de maneira 
previsível na criança normal

• Preditor de saúde adequada na criança e adolescente

• Desvios da normalidade pode ser a primeira 
manifestação de uma variedade de doenças

.

CRESCIMENTO



CRESCIMENTO NORMAL

(Up To  Date, 2017; Lieberman, 2004)

*Estirão puberal - 10 anos de idade, mas pode começar aos 8 anos ou 12 anos. 

*Estirão puberal -12 anos de idade, mas pode começar aos 10 anos ou 14 anos.



CRESCIMENTO PUBERAL TOTAL (cm)

IC Very Early Early Intermed Late Very Late

8 34,6 

9 29,6

10 26,4

11 22

12 19

IC Very Early Early Intermed Late Very Late

10 34,6

11 31,1

12 27,8

13 24,1

14 21,2
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Avaliação do crescimento

• CRITÉRIOS FUNDAMENTAIS

• Aferição precisa, confiável, padronizado da estatura

• Gráficos de crescimento

• Velocidade de crescimento (VC)



AFERIÇÃO DO COMPRIMENTO

até os 2 anos de idade: deitada

→ Pernas retas e planas
→ Cabeça deve ser mantida reta contra 

a tábua na cabeceira
→ Os pés planos contra o suporte móvel



VERIFICAR
CALIBRAÇÃO

CABEÇA RETA,
OLHOS E ORELHAS

NIVELADOS

TRAÇÃO LEVE
PARA CIMA NOS

PROCESSOS MASTÓIDES

JOELHOS RETOS

PÉS DESCALÇOS E
PLANOS SOBRE A BASE

CALCANHARES
ENCOSTADOS À HASTE

AFERIÇÃO DA ESTATURA:
após os 2 anos:  em pé



GRÁFICOS DE CRESCIMENTO



GRÁFICOS DE VELOCIDADE DE CRESCIMENTO



Estatura Sentada

Proporção SS/SI

RN         2a      6a     12a    25a

Avaliar as proporções corporais

Envergadura

A envergadura é 
pouco menor que a 
altura até o início da 
puberdade
No adulto é 1 a 3cm 
maior



Fredriks, Arch Dis Child 2005;90:807–812

Proporção SS/SI Estatura Sentada / Estatura

Gráficos de proporções corporais



Meninos: (altura da mãe + 13 cm) + (altura do pai) + 1 DP (± 5cm)
2

Meninas: (altura do pai - 13 cm) + (altura do mãe) + 1 DP (± 5cm)

2

Avaliação do crescimento

Altura alvo 



IDADE ÓSSEA (IO)
▪ Rx de mãos e punhos: 

▪ núcleos epifisários que seguem ordem cronológica de 
ossificação. 

● Atlas de Greulich e Pyle 
● Método de Tanner-Whitehouse: Pontuação individual 

para cada osso.
● Bonexpert

A IO oferece um índice de maturação endócrina global, os fatores
reguladores do desenvolvimento ósseo são semelhantes aos que regulam

a maturação hipotálamo-hipofisária.

Sperling, 2014

AVALIAÇÃO DO CRESCIMENTO



Idade Óssea

Bonexpert

Tanner –
Whitehouse

Greulich –
Pyle

p://www.bonexpert.com/ahp 



CRESCIMENTO
INDICAÇÕES DE AVALIAÇÃO 

✓Comparação da altura da criança com população 
referência

✓DP altura da criança x DP altura alvo (baseada na altura 
dos pais)

✓Curva de crescimento (mudança de DP ou percentil)



Percentil de crescimento

Alterações no percentil de crescimento até os 4 anos de 

idade e na puberdade podem ocorrer sem refletir 

necessariamente  anormalidades, podendo ser busca do 

canal genético.

Porém, dos 4 anos de idade até início da puberdade são 

altamente suspeitas de doenças e devem ser avaliados.



- Altura < 3o percentil para idade e sexo ( - 2 DP da média)

- Crianças com estatura abaixo do seu alvo genético (- 1 DP)

- Percentis decrescentes na curva de crescimento

- Velocidade de crescimento inadequada ao sexo, idade ou

grau de desenvolvimento puberal. 

- Previsão de estatura final - 2DP do padrão populacional

Crianças  que  requerem avaliação

Baixa estatura

bestpractice.bmj.com, nov 2017



INDICAÇÕES DE AVALIAÇÃO 

A manifestação clínica isolada mais útil e importante é a 
velocidade de crescimento (VC)

Se VC < P10 aumenta muito a probabilidade do déficit de 
crescimento ser de causa patológica

v

Sperling, 2014

VC < 5cm / ano (5 anos)



Avaliação  Clínica
ANAMNESE

• História do pré natal até o momento
• Idade de início do déficit de crescimento e eventos relacionados
• Gestação, nascimento e parto
• Peso, altura e Apgar ao nascimento
• Hábitos alimentares, DNPM, atividade física, ritmo de sono
• ISDA dirigida para diagnósticos diferenciais das Síndromes de  

baixa estatura
• Antecedentes familiares (consanguinidade e casos de baixa 

estatura)
• Altura, padrão de crescimento e puberdade dos pais 

e familiares
• Cálculo da altura alvo 



EXAME FÍSICO COMPLETO

• Comprimento/ estatura e peso

• Envergadura – SI / SS

• Altura sentado

• Relação altura sentada/altura

• Estado nutricional

• Sinais de doenças crônicas(ICC, IR, doença celíaca,...)

• Procurar sinais de Cushing, hipotireoidismo,

• Estigmas genéticos (Ex.: Síndrome de Turner)

• Anormalidades da linha média (Ex.: palato fendido)

• Deformidade de Madelung

• Desenvolvimento puberal (Critérios de Tanner)



Estadiamento puberal 
(Marshall & Tanner)

Marshall WA, Tanner JM. Arch. Dis. Child. 1969;44 (235): 291–303.

Mamas

Pelo pubiano 

• Mama (M):
I pré-puberal
II mama em botão (palpável)
III mama visível em perfil
IV aréola e mamilo pigmentados, 
formam elevação secundária
V mama adulta

• Pelos pubianos (P):

I pré-puberal

II pelos esparsos e levemente 
pigmentados nos lábios maiores

III escuros, mais grossos e 
encaracolados, estendem-se ao pubis

IV  formam padrão de triângulo 
invertido

V distribuição até raiz de coxas

• Testículos e bolsa (G):
I pré-puberal
II aumento dos testículos (4 cm3) e 
bolsa avermelhada
III aumento do comprimento peniano 
e do volume testicular 8-10 cm3

IV aumento do diâmetro peniano e 
desenvolvimento da glande, testículos 
10 - 15 cm3

V adulto 



Orquidômetro de Prader

Puberdade nos meninos:

Volume testicular  
< 4 mL: impúbere
≥ 4 mL: púbere



Avaliação  Clínica

Relação segmento superior( SS)/ segmento inferior( SI):

➢ SS/SI normal: doença óssea possivelmente ausente

➢ SS/SI anormal: doença óssea possivelmente presente 
( displasia ósseas...)

 envergadura sugere alteração SHOX (2-15% dos casos 
de Baixa estatura idiopática e pode não cursar com 
desproporção corporal) 

Kang 2017, Murray 2018



Praticamente qualquer doença grave pode causar crescimento 
insuficiente.

● Aumento da necessidade de energia
● Privação nutricional: ↓da ingesta ou má 

absorção
● Tratamentos: irradiação, quimioterapia, 

glicocorticoides, medicamentos para 
transtorno de déficit da atenção com 
hiperatividade (TDAH)

Diagnóstico

Primeiro passo é avaliar/afastar causas 
mais comuns de falha de crescimento

Williams, 2016
bestpractice.bmj.com, nov 2017



Etiologia
Comum
Baixa estatura familiar
Retardo constitucional do crescimento e puberdade (RCCP)
Baixa estatura idiopática (BEI)
Pequeno para a idade gestacional (PIG) sem recuperação do 
crescimento até os 2 -4 anos de idade

bestpractice.bmj.com, nov 2017



Etiologia
Incomum
Deficiência de hormônio do crescimento (DGH)
Hipotireoidismo
síndrome de Cushing
Insensibilidade ao hormônio do crescimento (GH) (síndrome de Laron ou 
nanismo de Laron)
Craniofaringioma
síndrome de Turner
síndrome de Noonan
Síndrome de Russell-Silver
Trissomia do cromossomo 21
síndrome de Prader-Willi
Síndrome de Di George (síndrome velocardiofacial)
Doença celíaca
Fibrose cística
Asma (moderada ou grave)
Cardiopatia crônica (congênita ou adquirida)
Diabetes mellitus

bestpractice.bmj.com, nov 2017



Etiologia
Incomum
Insuficiência renal crônica
Artrite idiopática juvenil
doença de Crohn
Colite ulcerativa
Neoplasias malignas
Acidose tubular renal
Raquitismo
Displasias esqueléticas (por exemplo, acondroplasia, hipocondroplasia, 
osteogênese imperfeita)
Distúrbios da coluna vertebral (irradiação, cirurgia, deformidades 
congênitas)
Privação psicossocial (abuso, negligência, privação alimentar e 
institucionalização)
Anorexia nervosa
Bulimia nervosa
Síndrome alcoólica fetal
Medicamentos estimulantes para transtorno de déficit da atenção com 
hiperatividade (TDAH) bestpractice.bmj.com, nov 2017



Jorge,2008 Uptodate,2015

Baixa Estatura 
Diagnóstico 
Laboratorial



SÍNDROME DE TURNER

● Acomete de 1:2.500 

★ A baixa estatura pode ser único indício da síndrome, ocorre em 95-100%
das meninas afetadas

★ Altura abaixo do percentil 5 → frequência de Turner é de cerca de 1:100
★ Considerar o diagnóstico em todas as meninas com baixa estatura

Williams, 2015; Sperling, 2014



Qual delas tem síndrome de Turner?

SÍNDROME DE TURNER
Características clínicas



CAUSAS ENDÓCRINAS

J Clin Endocrinol Metab, 85(11):3990-3993, 2000

➢ 114.881 crianças no primeiro ano; 79.495 taxas de crescimento foram 
calculadas após a segunda medição 

➢ 555 (14%)  crianças com baixa estatura (< percentil 3) e taxas de 
crescimento pobre (< 5 cm / ano)

➢ 5% tinham baixa estatura de origem endócrina

J Pediatr. 1994 Jul;125(1):29-35.

Doenças endócrinas primárias que afetam o crescimento são raras



CAUSAS ENDÓCRINAS

● Costumam ter maior comprometimento da  estatura do que do peso
● VC muito reduzida
●Afastar outras causas de baixa estatura antes de iniciar a avaliação para 

deficiência de GH

• Fatores importantes na história e exame físico para DGH:
• Hipoglicemia neonatal, icterícia prolongada, micropênis, parto

traumático

• Irradiação craniana

• Traumatismo craniano ou infecção do SNC

• Anomalias linha média

J Clin Endocrinol Metab, 85(11):3990-3993, 2000



RCIU ou PIG

PREVALÊNCIA:   3-10% de todos os RN

EVOLUÇÃO:
● Catch up precoce- recuperação  até 

2 anos de idade  (70 - 75%)
(80% nos primeiros 6 meses)

● Catch up tardio- recuperação em 
torno de 4 anos (5-10%)

(associação com a duração e a gravidade do insulto fetal)

● Sem catch-up (10-15%)- 20% de todas as crianças com BE
O menor comprimento ao nascimento parece ser o fator 
mais importante para a BE persistente

Risco de BE ↑ 5,2x PIG (Peso) ↑ 7,1x PIG (Comprimento)
Nenhum desses marcadores (GH, IGF-1 e IGFBP-3) parecem ser preditivos 

para BE persistente após os 2 anos de idade
Boguszewski , 2008; Williams, 2015

RN prematuros extremos: idade gestacional < 27 semanas



→SÍNDROMES DE DEFICIÊNCIA SHOX (Short stature homebox-containing gene)

presente em 2- 15 % dos pacientes que são classificados como tendo baixa 
estatura  idiopática.

→ DISPLASIAS ESQUELÉTICAS
estudo com crianças inicialmente classificadas como BEI identificou displasia óssea por 

meio de estudo radiológico em 22% das crianças (33% tinham um dos pais era afetado). 

DISPLASIAS ESQUELÉTICAS

Kang 2017, Murray 2018



DOENÇAS GASTROINTESTINAIS

DOENÇA CELÍACA:

○ Intolerância permanente ao glúten do trigo, do centeio e da cevada
○ Desaceleração do crescimento pode ser única manifestação ou preceder 

em anos os sintomas gastrointestinais
○ Início da puberdade pode estar atrasado e a menarca pode ser tardia
○ Prevalencia de 1% da população (5% entre crianças com BE)

Diagnóstico: 
➢ Rastreio: anticorpo antitransglutaminase IgA (IgA sérica) (anti-gliadina

abaixo dos 18 meses)
➢ Confirmação: biópsia de intestino delgado
➢ Após 6 a 12 meses de tratamento os níveis de IGF-1 e IGFBP3 voltam ao 

normal
➢ Maioria das crianças que recebem a dieta apropriada alcança a altura 

final normal

( Williams 2015)



MENSAGEM  FINAL

- deve estar atento para os casos em que uma intervenção possa 
ser necessária, garantindo que o potencial genético da criança 
seja atingido

- no acompanhamento do crescimento é importante:
.conhecer a velocidade de crescimento ao longo das diferentes fases

.plotar o canal familiar na curva de crescimento

.comparar o crescimento da criança com seu canal familiar

a manifestação clínica isolada mais importante é 
a velocidade de crescimento

Velocidade de crescimento inadequada ao sexo, idade ou

grau de desenvolvimento puberal. 
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