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EM RESUMO

A deficiéncia de horménio de crescimento (DGH) pode ser congénita (hipoglicemia
neonatal, micropénis, ictericia prolongada, defeitos de linha média) ou adquirida
(tumor selar — sobretudo craniofaringioma —, radioterapia craniana, trauma,
histiocitose); muitas vezes € idiopatica e isolada. O sinal que leva a suspeita € a
velocidade de crescimento baixa com estatura abaixo de —2 escores-z ou queda
de canal, idade Ossea atrasada e IGF-1 baixo para a idade 6ssea e a puberdade. O
diagnéstico é do endocrinologista pediatrico: pelo PCDT do Ministério da Saude
(2018), pico de GH < 5 ng/ImL em dois testes de estimulo (um so teste basta se
houver leséo hipotalamo-hipofisaria ou outra deficiéncia hormonal), com priming
com esteroide sexual nos pré-puberes maiores. A somatropina é diaria e
subcutanea — 0,025-0,035 mgl/kg/dia (0,175-0,245 mg/kg/semana) na DGH — e
0 SUS a fornece para DGH/hipopituitarismo e sindrome de Turner. O
seguimento é ambulatorial (@)/ ). Hipoglicemia no recém-nascido com
micropénis, cefaleia com alteracdo visual ou vomitos, claudicacao com dor no
quadril ou joelho e sinais de insuficiéncia adrenal em crianca com
hipopituitarismo exigem pronto-socorro (@).

O que é e como se apresenta

Definicao: secrecao insuficiente de GH pela hipofise anterior, isolada ou associada a outras
deficiéncias (TSH, ACTH, gonadotrofinas, vasopressina — hipopituitarismo). A reducédo de GH
diminui a producado hepatica de IGF-1, principal mediador do crescimento linear.

Causas

« Congeénitas: idiopatica (mais comum); defeitos de linha média (displasia septo-6ptica, fenda
palatina, incisivo central Unico); hipoplasia hipofisaria, neuro-hipofise ectopica, interrupcao
de haste; mutacdes de fatores de transcri¢ao hipofisarios (PROP1, POU1F1, HESX1) e do
gene do GH.

- Adquiridas: craniofaringioma e outros tumores selares/suprasselares, radioterapia
craniana (instalagdo tardia), neurocirurgia, traumatismo craniano grave, infecgcdes do SNC,

histiocitose de células de Langerhans.

» Funcionalltransitéria: privacéo psicossocial e hipotireoidismo podem reduzir o GH, que se
normaliza com o tratamento da causa.

Quadro clinico por idade

- Recém-nascido e lactente (DGH congénita, muitas vezes muiltipla): hipoglicemia (as

vezes grave e recorrente), micropénis (deficiéncia de gonadotrofinas), ictericia prolongada,
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criptorquidia; 0 peso e o comprimento ao nascer costumam ser normais — a desaceleragéo
aparece nos primeiros meses a anos.

» Crianca: velocidade de crescimento baixa, baixa estatura proporcionada, face "infantil",
adiposidade troncular; peso preservado para a estatura (padrdo "endocrino"); idade 6ssea
atrasada.

« Adquirida: crianca que crescia bem e desacelera, as vezes com cefaleia, alteracéo visual,
polidria ou puberdade parada — tumor selar até prova em contrario.

Classificacao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS CONDUTA

@ Leve Crianca ja diagnosticada e em uso de somatropina, Seguimento pelo pediatra junto
crescendo bem, sem efeitos adversos; ou baixa estatura com o endocrinologista: medida
com velocidade normal e compativel com a estatura- a cada 3—6 meses, adesao,
alvo (variante normal) técnica de aplicacéo, rastreio de

efeitos adversos; variante
normal: reavaliar a velocidade

em 6 meses
Velocidade de crescimento baixa ou queda de canal; Exames iniciais no consultério e
Moderada estatura < —3 escores-z; estatura entre =2 e =3 com encaminhamento prioritario a
velocidade reduzida; idade 6ssea atrasada com IGF-1 endocrinologia pediatrica
baixo; antecedente de radioterapia craniana, tumor do (idealmente em até 4-8
SNC, trauma grave ou defeito de linha média; menina semanas)
com baixa estatura ndo explicada (Turner); PIG sem
recuperacéo aos 4 anos
@ Grave Hipoglicemia neonatal ou do lactente com micropénis, Pronto-socorro/hospital (ver
ictericia prolongada ou defeito de linha média "Como encaminhar")

(hipopituitarismo congénito); desaceleracdo com
cefaleia, vomitos, alteracdo visual ou poliuria (tumor
selar); em uso de GH: cefaleia intensa com vomitos ou
papiledema (hipertenséo intracraniana), claudicagéo ou
dor no quadril/joelho (epifisidlise), dor abdominal intensa
persistente (pancreatite); hipopituitarismo com vémitos,
hipotenséo, hiponatremia ou hipoglicemia (insuficiéncia
adrenal)

Fatores que elevam a gravidade ou a probabilidade de DGH

- Radioterapia craniana, tumor do SNC, neurocirurgia, trauma craniano grave ou meningite

prévios.

» Defeitos de linha média, nistagmo ou baixa acuidade visual no lactente (displasia septo-
Optica).
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« Consanguinidade ou irmé&o com DGH; outras deficiéncias hipofisarias conhecidas.

Diagndstico no consultorio

O que é clinico (e é do pediatra): medir com técnica correta, langar nas curvas da OMS,
calcular a velocidade de crescimento (intervalo minimo de 6 meses) e a estatura-alvo,
avaliar proporc¢des, dismorfias, estadiamento puberal e sinais de doenca crénica. ADGH é
diagnostico de exclusao: antes de pensar nela, afastar as causas mais frequentes de

crescimento lento (ver "Baixa estatura").
Exames iniciais no consultério

« Os mesmos de "Baixa estatura": hemograma, VHS/PCR, funcédo renal e hepética, eletrdlitos,
calcio, fosforo, fosfatase alcalina, urina tipo 1, antitransglutaminase IgA com IgA total, idade
0ssea e cariétipo em toda menina com baixa estatura ndo explicada.

« TSH e T4 livre (T4 livre baixo com TSH normal ou baixo sugere causa central).

« IGF-1 (e IGFBP-3 abaixo de 3 anos), interpretado pela idade 6ssea e pela puberdade: IGF-1
normal torna a DGH menos provavel; IGF-1 baixo é inespecifico (desnutri¢ao,
hipotireoidismo, atraso puberal) e é mais util para acompanhar tratamento e adesao (SPSP
2021).

- GH basal aleatério ndo serve para diagnostico: a secregdo € pulsatil (SPSP 2021).
Excecao: no recém-nascido durante hipoglicemia, GH < 5 ng/mL associado a alteragdo
classica na ressonancia confirma a deficiéncia (PCDT 2018).

O que é do especialista
- Testes de estimulo: clonidina, insulina (sob supervisao), glucagon, levodopa ou arginina.

o PCDTIMS 2018: DGH se pico de GH < 5 ng/mL; dois testes na DGH isolada sem lesdo
anatdmica; um teste se houver lesdo hipotadlamo-hipofisaria ou outra deficiéncia
hormonal; dispensa de teste se critérios auxoldgicos + defeito anatdmico + deficiéncia
hormonal adicional.

o Priming (PCDT 2018): meninas a partir de 10 anos e meninos a partir de 11 anos ainda
pré-puberes ou em puberdade inicial recebem estrogénio ou testosterona antes do teste,
para evitar falso diagnostico de deficiéncia no atraso constitucional (PES 2016
recomenda 0 mesmo em meninos > 11 e meninas > 10 anos pré-puberes).

o O ponto de corte € controverso (< 5, <7 ou < 10 ng/mL conforme a época e 0 ensaio;
SPSP 2021); a Italia usa < 8 pug/L em dois testes (AIFA Nota 39). A PES (2016)

desaconselha usar o teste de estimulo como critério diagnéstico isolado.

- Ressonancia de hipoéfise e hipotalamo em toda DGH confirmada; avaliacdo dos demais
eixos (TSH, ACTH/cortisol, gonadotrofinas, sodio e osmolalidade).
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» Genética (painéis de hipopituitarismo, SHOX, Noonan, Turner, Prader-Willi) conforme o
fendtipo.

Diagndstico diferencial que nao pode passar
- Tumor selar (craniofaringioma, germinoma): desaceleracédo + cefaleia, alteracéo visual,
polidria.
- Hipotireoidismo, doenca celiaca, excesso de corticoide.
« Atraso constitucional (testes falsamente baixos sem priming).

« Turner, deficiéncia de SHOX, displasias esqueléticas; privacado psicossocial (GH baixo
reversivel).

Tratamento e seguimento

Quem prescreve: somatropina é prescricdo do endocrinologista pediatrico. O papel do
pediatra é suspeitar, encaminhar no tempo certo e acompanhar em conjunto: adesao,
técnica, crescimento, efeitos adversos, calendario vacinal e salide emocional.

Indicacbes e cobertura

« SUS (Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica): DGH/hipopituitarismo
(PCDT, Portaria Conjunta n°® 28/2018) e sindrome de Turner (PCDT, Portaria Conjunta n°®

15/2025). O uso em PIG ndo esta incorporado nacionalmente (parecer técnico, 2024).

- Registradas na Anvisa (variam conforme o produto — conferir a bula): DGH, Turner,
Prader-Willi, PIG, insuficiéncia renal crénica e baixa estatura idiopatica; SHOX e Noonan
constam do registro de alguns produtos em outros paises.

- Acao prolongada (semanal): a somapacitana foi aprovada pela Anvisa em setembro de
2023 para DGH em criangas e adultos; outros andlogos semanais (somatrogona,
lonapegsomatropina) existem em outros paises. Nao estdo no SUS.
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MEDICAMENTO / INTERVALO DURAGAO OBSERVACAO

INDICAGCAO

Somatropina — 0,025-0,035 Diaria, Até velocidade <2 Doses maiores na
DGH mg/kg/dia (0,075— subcuténea, cm/ano ou idade puberdade, a critério do
0,10 Ul/kg/dia) = a noite Ossea de 14-15 especialista (até 0,07
0,175-0,245 anos (meninas) e  mg/kg/dia; SPSP 2021).
mg/kg/semana (PCDT 16 anos (meninos) IGF-1 anual ou apds
2018); PES 2016: (PCDT) mudanca de dose
0,16-0,24
mg/kg/semana
Somatropina — 45-50 ugl/kgldia; até  Diaria, A partirde 2 anos  Cari6tipo confirmado
sindrome de 68 pg/kg/dia se o subcuténea (estatura < p5 ou
Turner potencial de estatura velocidade baixa)
estiver muito até idade éssea
comprometido (PCDT de 13,5-14 anos
2025) ou velocidade < 2
cm/ano
Somatropina — 0,5 - 1 mg/m?dia em Diaria Inicio a partir de Polissonografia antes
Prader-Willi 3-6 meses (GRS 4—6 meses, sem e apos o inicio
2013; DC SBP n° 45); teste de estimulo

bula: méax. 2,7 mg/dia

Somatropina — 0,035 mg/kg/dia (1 Diaria Apartirde 4 anos  N&o coberta pelo SUS
PIG sem mg/m?/dia) (bula) sem catch-up em nivel nacional
recuperacao (NICE; AIFA)

Somatropina — 0,045-0,050 Diaria Conforme o —

insuficiéncia mg/kg/dia (bula) especialista

renal cronica

Somapacitana Conforme bula e 1x/semana — Aprovada na Anvisa
(semanal) especialista para DGH (2023)

Monitorizacao (PCDT 2018; PES 2016)

« Consulta a cada 3—6 meses: estatura, velocidade, peso, Tanner, pressao arterial, coluna e
quadris.

« IGF-1 anual ou ap6s mudanca de dose (reduzir se acima do normal); idade 6ssea,
glicemia de jejum e funcao tireoidiana anuais.

« Critérios de interrup¢ao (PCDT 2018): velocidade < 2 cm/ano com idade 6ssea de 14-15
anos (meninas) ou 16 anos (meninos); falta a consultas; intercorréncia grave (pausa de 1-2
meses); cancer surgido ou recidivado (reiniciar s6 apos 2 anos livre de doenca). NICE

TA188: suspender se a velocidade aumentar < 50% do basal no 1° ano.

- Transicao: ao fim do crescimento, a DGH idiopatica isolada é retestada (PCDT: 30-90 dias
sem GH, um teste com insulina ou glucagon; PES: IGF-1 primeiro); muitos normalizam.
Quem tem deficiéncia persistente segue com endocrinologia de adultos.
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Efeitos adversos que o pediatra deve reconhecer (bula; PES 2016)

- Hipertensao intracraniana idiopatica (cefaleia, vomitos, papiledema — em geral nos
primeiros meses); epifisidlise e Legg-Calvé-Perthes (claudicacéo, dor no quadril ou joelho);

progressao de escoliose (Turner, Prader-Willi).

- Resisténcia insulinica/hiperglicemia; hipotireoidismo e insuficiéncia adrenal centrais

desmascarados; pancreatite (rara); reacoes locais, edema, artralgia.

- Neoplasias: atencédo em sobreviventes de cancer (segunda neoplasia). Prader-Willi:
mortes por complicacfes respiratérias em obesos graves ou com apneia.

- Contraindicac¢des: hipersensibilidade, hipertensédo intracraniana, retinopatia diabética
proliferativa ou pré-proliferativa (PCDT 2018); neoplasia ativa e doenc¢a aguda grave (bula).

O que nao fazer

« GH sem indicagéo formal, inclusive no esporte (proibido pela WADA em qualquer idade);
suplementos ou "estimulantes do apetite" para crescer; GH basal aleatério como triagem;

suspender hidrocortisona ou levotiroxina de crianga com hipopituitarismo.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

- Todos os critérios @ da tabela de gravidade — em especial hipoglicemia do lactente com
micropénis ou ictericia prolongada, desaceleracao com cefaleia, vomitos, alteracao
visual ou polidria, e, em uso de GH, cefaleia com vomitos ou claudicacaol/dor no
quadril (avaliacdo ortopédica no mesmo dia, sem carga).

Como encaminhar
1. Glicemia capilar; se hipoglicemia, glicose 10% 2 mL/kg IV e infusdo continua; "amostra
critica" (GH, cortisol, insulina) antes da glicose, sem atrasar o tratamento.

2. Suspeita de insuficiéncia adrenal com instabilidade: acesso venoso, soro fisiolégico 20
mL/kg, hidrocortisona em dose de estresse conforme protocolo do servico, contato
imediato com o hospital.

3. Suspeita de hipertensao intracraniana: suspender a dose de GH, cabeceira elevada, jejum

se vomitos; SAMU (192) se rebaixamento de consciéncia.
4. Suspeita de epifisidlise: ndo apoiar o membro, transporte sem carga.

5. Relatério com curva de crescimento, estatura-alvo, idade 6ssea, IGF-1, medicamentos e
doses (GH, hidrocortisona, levotiroxina, desmopressina).

Encaminhamento ambulatorial & endocrinologia pediatrica: os critérios | ) da tabela de

gravidade e a suspeita de Prader-Willi, Noonan ou SHOX.
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Orientacdes de retorno e sinais de alerta para a familia

"O tratamento € longo e diério; o resultado depende de ndo esquecer as doses. Aplique a
noite, alternando os locais, e guarde conforme a bula."

"Vamos medir a cada 3 a 6 meses; 0 primeiro ano mostra se o tratamento esta
funcionando."

"Se a crianga tiver outra deficiéncia de hormonio (tireoide, cortisol), nunca suspenda esses
remédios; em febre alta, vimitos ou cirurgia, siga o plano de dose de estresse combinado
com o endocrinologista.”

Voltar antes se: dor de cabecga frequente, mancar, dor no quadril ou joelho, coluna "torta",
muita sede e muita urina.

Pronto-socorro se: dor de cabeca forte com vémitos ou alteracdo da visao; ndo consegue
apoiar a perna; bebé com tremores, moleza ou convuls&o; crianga com hipopituitarismo que
vomita e fica prostrada.
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7. Comparacao com as referéncias

SBP | MS |
SBEM

AAP | PES |
ENDOCRINE
SOCIETY

NICE
(OXFORD |
CAMBRIDGE)

SIP |
SIEDP
(AIFA)

HARVARD /
JOHNS
HOPKINS

Critério de
DGH

Dose na
DGH

Indicactes
financiadas

Critério de
parada

Pico<5
ng/mL; 2
testes (1 se
lesdo ou
outra
deficiéncia);
priming =
10 anos
(meninas) e
> 11 anos
(meninos)
(PCDT
2018)

0,025—
0,035
mg/kg/dia

SUS: DGH
e Turner;
PIG nado
incorporado

VC<2
cm/ano
com 10 14—
15
(meninas) /
16

(meninos)

PES 2016:
nao usar o
teste como
critério
isolado;
priming em

pré-puberes >

10/11 anos

0,16-0,24

mg/kg/semana

(22-35
ug/kg/dia)

FDA inclui

baixa estatura

idiopética (<
-2,25 DP)

VC<2-25
cm/ano

Diagnéstico
pelo
especialista;

segue o NICE

Conforme
licenca do
produto

TA188: DGH,
Turner,
Prader-Willi,
IRC,PIG (=4
anos), SHOX

Ganho < 50%
do basal no 1°

ano; VC <2

cm/ano

Diagnostico
pelo
especialista;
ponto de
corte sem
valor
localizado

Conforme
ficha
técnica

SNS: DGH,
Turner, IRC,
Prader-Willi,
PIG; BEI

nao

Pico< 8
pg/L em 2
testes;
critérios
auxoldgicos
explicitos
(Nota 39)

Maximo 50
pa/kg/dia

DGH,
tumores,
Turner,
IRC,
Prader-
Willi,
SHOX,
PIG,
Noonan;
BEI nédo

JH: exames de
sangue e
ressonancia sob
endocrinologista
pediatrico;
Harvard: pagina
inacessivel

Sem posicao
especifica
localizada

JH cita apenas
a DGH

Leitura: ha convergéncia em que a DGH € diagnostico do especialista baseado na velocidade

de crescimento, na idade 6ssea, no IGF-1 e em testes de estimulo com priming nos pré-

puberes maiores, na dose diaria de 25-35 pg/kg/dia, na ressonancia e na vigilancia de

hipertensao intracraniana, epifisiolise, escoliose e glicose. As divergéncias estdo no ponto de

corte do teste (< 5 ng/mL no Brasil, < 8 pg/L na Itélia, sem valor Unico na PES) e sobretudo no
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acesso: 0 SUS fornece somatropina apenas para DGH e Turner, enquanto o NICE financia seis
indicagBes e a Italia oito; a baixa estatura idiopética € aprovada no Brasil e nos EUA, mas néo
financiada no Reino Unido, na Espanha e na Italia. Oxford e Cambridge seguem o NICE; ndo
foi localizada posicao pediatrica propria da Endocrine Society nem da AEP sobre o ponto de
corte.

PONTOS PRATICOS

1. O sinal que leva a suspeita é a velocidade de crescimento baixa, ndo uma
medida isolada; afaste hipotireoidismo, doenca celiaca, Turner e doencga crbénica
antes de pensar em DGH.

2. GH basal aleatério nao serve; IGF-1 normal torna DGH improvavel, IGF-1
baixo é inespecifico. Testes de estimulo sdo do especialista.

3. Recém-nascido com hipoglicemia + micropénis (ou ictericia prolongada,
defeito de linha média) € hipopituitarismo até prova em contrario: glicemia,
amostra critica e hospital.

4. Desaceleracao do crescimento com cefaleia, alteragcao visual ou politria é
tumor selar até prova em contrario.

5. Em uso de GH: cefaleia com vémitos (hipertensédo intracraniana) e mancar ou
dor no quadril/joelho (epifisidlise) exigem avaliacdo no mesmo dia.

6. SUS: somatropina para DGH/hipopituitarismo e Turner; dose da DGH 0,025
0,035 mg/kg/dia (0,175-0,245 mg/kg/semana).

Veja também, nesta Biblioteca: Baixa estatura e Puberdade precoce e puberdade atrasada
(Patologias do consultério); Hormonio do crescimento em criancas e adolescentes atletas e
Disfuncdes endécrinas na sindrome de Prader-Willi (Temas atualizados pela SBP);
Tumores Cerebrais na Infancia — Revisao (Oncologia); Politria e polidipsia: diabetes
insipido (nesta area).

Fontes

» Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Deficiéncia do Horménio
de Crescimento — Hipopituitarismo. Portaria Conjunta n°® 28, de 30/11/2018. PDF (acervo

SBP)

» Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Sindrome de Turner.
Portaria Conjunta n° 15, de 31/07/2025. PDF

» Comité Estadual de Saude (TRF2). Parecer técnico n® 1632/2024 — somatropina em PIG.
PDF; NATJUS-DF. Nota técnica — somatropina/baixa estatura. PDF
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https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2023/marco/16/PCDT.2018.Deficiencia_de_GH_e_Hipopituitarismo.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2023/marco/16/PCDT.2018.Deficiencia_de_GH_e_Hipopituitarismo.pdf
https://admin.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/202509/30145042-pcdt-sindrome-de-turner.pdf
https://static.trf2.jus.br/nas-internet/documento/comite-estadual-saude/pareceres/2024/parecer-1632-2024.pdf
https://www.tjdft.jus.br/informacoes/notas-laudos-e-pareceres/natjus-df/2290.pdf/@@download/file/2290.pdf

» Sociedade de Pediatria de Sao Paulo, Departamento de Endocrinologia. Deficiéncia do
horménio de crescimento (GH), 2021. PDF

« Grimberg A et al. Guidelines for Growth Hormone and Insulin-Like Growth Factor-I Treatment
in Children and Adolescents (Pediatric Endocrine Society). Horm Res Paediatr, 2016.
PubMed; resumo das recomendacdes. Medscape

« NICE. TA188 — Human growth hormone (somatropin) for the treatment of growth failure in
children, 2010. nice.org.uk

« AIFA. Nota 39 — Ormone della crescita e analoghi (somatropina, somatrogon). PDF

« Genotropin (somatropina) — informacé&o do produto (posologia por indicagéo, adverténcias).
Pfizer

« Anvisa aprova somapacitana (Sogroya) para deficiéncia de GH em criancas e adultos,
25/09/2023. Guia da Farmécia

« Johns Hopkins Medicine. Growth Hormone Deficiency. hopkinsmedicine.org

- Biblioteca do site: Horménio do crescimento em criancas e adolescentes atletas (SBP DC n°
36, 2026 x referéncias) e Disfun¢des enddcrinas na sindrome de Prader-Willi (SBP DC n° 45

x referéncias).
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