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Resumo

A principal motivagao para o desenvolvimento de um Sistema de Apoio a Decisao em
Saude (SAD) foi a de criar um sistema digital para auxiliar o médico exposto a um aumento
progressivo da quantidade de dados, informacoes e conhecimentos que este deve utilizar
para exercer adequadamente a sua profissdo. Area de atuagio como a satide do adolescente
na qual o médico tem que diagnosticar desvios da normalidade, que nem sempre sao acom-
panhados de comprovagio cientifica suficiente, tornam o SAD uma necessidade obrigatdria

para uma adequada pratica médica.

Objetivo: Investigar as informacoes referentes ao crescimento, nutricao e maturagao
sexual, compilar uma base de conhecimento, desenvolver um SAD para auxiliar médicos
nao-especialistas sobre puberdade e maturacao sexual, validar o conhecimento compilado

e validar a sua interface.

Material e métodos: A aquisi¢ao do conhecimento foi realizada através de consulta
a bibliografia pertinente tanto no Medline, PubMed, Google Scholar, quanto na biblioteca
da UNIFESP. O conhecimento foi traduzido para um formalismo computacional por meio
de regras de producao. Para a validagiao da base de conhecimento, os diagnésticos gerados
pelo SAD diante de 30 casos-teste foram comparados aos diagnésticos gerados por 9 espe-
cialistas da area. Para a validagdo da interface do sistema, ela foi exposta a 55 médicos que

preencheram questionarios padronizados de satisfacao.

Resultados: Desenvolvemos um sistema de computagao em Java™ de c6digo aberto
para tomadas de decisao relativas a puberdade e maturacao sexual, capaz de funcionar nos
sistemas operacionais Mac™, GNU Linux e Windows™. O SAD é composto por um mo-
tor de inferéncia em Java™, 128 regras de produgao, e que interage com o usudrio por in-
termédio de uma interface grafica. Decorrente da construgio da base do conhecimento foi
gerado um glossario constituido de 591 verbetes para auxiliar o usuario. O conhecimento
toi avaliado comparando os resultados gerados pelo sistema com os dos especialistas. A
avaliagao entre especialistas e o sistema mostrou uma concorddncia estatisticamente sig-
nificativa em 1% com 77% dos especialistas e com seus respectivos grupos. A interface
humano-computador foi positivamente avaliada em todos os seus aspectos pelos 55 médi-

COsS.

Conclusoes: Adquirimos o conhecimento relativo a puberdade e maturagio sexual, e
desenvolvemos um SAD composto por 128 regras de produgao. Quando avaliado, o sistema
teve um desempenho adequado ao ser confrontado com os diagnésticos gerados por espe-
cialistas, e a sua interface foi validada por médicos. Por ser um sistema desenvolvido em

Java™ e com cédigo aberto, é adequado para utilizagao na rede publica de saude.
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Abstract

The main drive to develop a Health Decision Support System (HDSS) lies on creating a
digital system to help medical practitioners exposed to an ever increasing quantity of data,
information and knowledge which they have to resort to in order to conduct their duties
properly. In a practice field such as adolescent healthcare, in which physicians diagnose
deviant states, not always based in sufficient scientific evidence, the HDSS becomes a must-

have tool for those who are not specialized in this field.

Objective: Survey information related to growth, nutrition, and sexual maturity, com-
pile a knowledge base, develop the HDSS tool to provide non-specialist medical practition-
ers with information on puberty and sexual maturity, validate the compiled knowledge base

and validate its user interface.

Design: The collection of information has been conducted by querying related bibliog-
raphy at Medline, PubMed, Google Scholar databases and UNIFESP’s library. The knowl-
edge base surveyed has been translated into computer language by application of production
rules. To validate the knowledge base, all medical diagnoses generated by the HDSS for 30
test cases were compared with diagnoses reported by 9 specialist medical practitioners. The
system interface was validated by 55 physicians who answered standardized forms on system

satisfaction.

Results: We developed an open-source, Java™-based, decision-making system related
to puberty and sexual maturity capable of running on Mac™, GNU Linux and Windows™
operating systems. The HDSS comprises a Java™-based inference engine with 128 produc-
tion rules and graphical user interface. Based on the construction of the knowledge base
we generated a §91-entry glossary to help users. Information was evaluated by comparing
the results generated by the system and those reported by specialist medical practitioners.
The evaluation rendered by specialists and the system was statistically significant by 1%
with 77% of the specialists and their respective groups. The user interface was positively

evaluated regarding all aspects.

Conclusions: We have collected information on puberty and sexual maturity and used
that to develop an HDSS comprised of 128 production rules. The system was evaluated
and displayed adequate performance when compared with diagnoses reported by specialist
medical practitioners, and its user interface was validated by physicians. Due to the fact
this is an open-source, Java™-based system, we believe it is suitable for deployment in the

public healthcare system.



1. Introducao

A puberdade é o fendmeno biolégico que faz a ponte entre a infincia e a adultidade,
passagem da imaturidade 2 maturidade. E o processo pelo qual o corpo desenvolve as ca-

racteristicas que o tornarao apto a se reproduzir {1—51.

Por ser inerente a todos os seres humanos, é universal. Seu inicio e sua duracao diferem
entre os sexos {1-19}, entre pares do mesmo sexo, entre etnias {15, 18, 20—221, ¢ também
é influenciada por condi¢bes econdmicas e sociais {23—25}. Entre tao variadas incertezas

quanto a puberdade, a sequéncia dos eventos que marcarao seu caminhar sio fixos {10, 26}

Na visao médica, a puberdade ¢ identificada e seguida por medidas simples, tais como
medir a estatura, pesar e identificar pela visualiza¢ao da genitilia externa e dos caracteres

sexuais secundarios, o seu progresso.

Habitualmente inicia-se entre os 10 € 0s 14 anos Nos meninos, € sua conclusao se da
entre os 15 e 17 anos {10, 12,27}. Nas meninas comeca antes, entre 9 € 13 anos, porém a sua

finaliza¢do pode se estender além dos 18 anos {1,3,16,17,19, 28, 29}.

A puberdade ocorre no grupo etario dos jovens, que compreende individuos na faixa
etaria dos 10 aos 24 anos de idade, grupo este designado pela Organiza¢ao Mundial da Saiude
(OMYS), em 1986 {301}, apés a fusdo do conceito de juventude, da Organizacdo das Nag¢oes
Unidas (ONU) com a prépria OMS, para individuos de idades entre 15 a 24 anos {31} e

adolescentes de idades entre 10 € 19 anos {32}.

Segundo o IBGE {331, o Brasil tem 51.3 milhdes de jovens, constituindo cerca de 30% da
populagio, e no mundo eles sao 1,7 bilhao, o que corresponde a cerca de 27% da populagao

mundial {34].

Do ponto de vista médico, os jovens habitualmente tem sido alvos do preconceito de se-
rem sadios, inclusive se durante a infincia tiveram doencas crénicas, como asma ou enurese.
Este ponto de vista lhes tem sido prejudicial por tratar-se de um dos critérios utilizados para

justificar a escassez de cuidados preventivos com que tém sido contemplados quando com-
I



2
parados com a infincia ou com os adultos, restando frequentemente serem notados apenas

quando em conotagdes negativas {351.

A importancia da identificacao das variacGes e desvios do crescimento, do peso e da
maturagao sexual, vai além do beneficio individual, onde o jovem pode ter um distirbio
endocrinolégico corrigido. Ou o reconhecimento de um quadro de puberdade precoce,

que ativa protocolos de esclarecimento parental.

Mas também existem os interesses populacionais. O reconhecimento do aumento da
incidéncia do sobrepeso e da obesidade durante a puberdade {36—43}, com seus efeitos car
diovasculares durante a adultidade {44}, cuja intervengdo deve se iniciar desde a sua identi-
ficacao. Do ponto de vista da satde publica, a estatura média pode ser utilizada como uma

medida versatil do desempenho social {45—48}.

Contudo, a solu¢io deste desvio nio parece ser nem simples nem rapida. Especialistas
americanos consideram que o nimero de vagas oferecidas nos Estados Unidos da América é
insuficiente, a qualidade do treinamento inadequada, e a motivacao dos que irao cuidar dos

jovens, é menor que o considerado necessario ou adequado para o desempenho da tarefa

49551

No Brasil, o cronograma das etapas oficiais sobre os cuidados da saide do adolescente
teve seu marco legal com inicio por ocasio da divulgagao da Portaria n® 980/MS/GM, de 21
de dezembro de 1989, que organizava o Programa Satide do Adolescente (PROSAD) {561}.
O programa fundamentava-se na politica de promoc¢ao de saude, respeitando as diretrizes
do Sistema Unico de Satide (SUS).

Em 1994, 0 Ministério da Saide (MS) langou o Programa de Satide da Familia (PSF) {57}
como politica nacional de aten¢io basica a satde, que em 2006 perdeu o cariter de programa

e passou a ser uma estratégia, recebendo a denominagao de “Estratégia Saude da Familia”
(ESF).

Em 1997, através da Portaria n° 1.886 GM/MS {58}, o governo brasileiro priorizou o
Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS) junto com o PSF, que em 2006, através
da Portaria n° 648/MS {591, consolidou-se como a estratégia prioritdria de atencio bésica a

saude no Brasil e primeiro nivel da atengao a saide no SUS.

Em 28 de marco de 2006, o MS {591, através da sua Portaria n° 648/MS, determinou
como uma entre as atribui¢oes especificas do médico que participa do EFS, a de “reali-
zar assisténcia integral...aos individuos e familias em todas as fases do desenvolvimento hu-

mano:...adolescéncia...”, dando inicio ao processo de transferéncia dos cuidados da popula-
¢ao adolescente, do PROSAD para o EFS.
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Paralelamente, o processo educacional também estd em andamento. Em 1981, 0 Minis-

tério da Educagao reconheceu, por intermédio da Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), o Programa de Medicina Geral e Comunitiria (MGC) {60l, que em 2002, por in-
termédio de uma resolucio conjunta do Conselho Federal de Medicina (CFM), Associagao
Médica Brasileira (AMB) e CNRM {61}, que aceitaram a proposta da Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) para alterar a denomina¢io da MGC para
Medicina de Familia e Comunidade (MFC), sendo reconhecida como especialidade mé-
dica {62}

O Programa de Residéncia Médica de Medicina de Familia e Comunidade (RMMFC)
“tem como objetivo formar um especialista cuja caracteristica basica é atuar, prioritaria-

mente, em aten¢ao primdria a satide”{63].

O treinamento recebido devera obedecer a Resolu¢ao 02/2006 do Conselho Nacional
de Residéncia Médica (CNRM), “Requisitos Minimos dos Programas de Residéncia Mé-
dica” {63}, onde consta que o egresso da RMMFC deverd, entre as varias capacidades espe-
cificas desenvolvidas, ser capaz de “implementar a¢6es de promogao e protecio a saude do
adolescente; identificar as fases evolutivas e assistir aos transtornos adaptativos da adoles-

céncia; diagnosticar e tratar as afec¢Ges mais frequentes na adolescéncia”.

A partir de 04 de setembro de 2010 (Portaria n° 2.230) {64}, as defini¢bes sobre os obje-
tivos, diretrizes e estratégias para os cuidados da saide do adolescente passarao a ser atri-
bui¢do do SUS, segundo estd declarado na Portaria n°® 2.048/MS/GM {65}, onde consta a
revogacao da Portaria n° 980/MS/GM, e também estao explicitadas as novas atribui¢oes do
ESF nos cuidados dos adolescentes, unificando sob o SUS a formulacio e a execucao das es-
tratégias para os cuidados a satide do adolescente brasileiro, completando assim o processo
de transferéncia da responsabilidade dos cuidados dos jovens, que se iniciou em 2006, do
PROSAD para a area de atuagao exclusiva da ESF.

O conjunto de conhecimentos referentes a puberdade é bastante extenso, mas longe de
estar completo. Assim, os médicos da ESF, responsaveis pelo cuidado dos jovens brasileiros,
tem o desafio, dentre seus varios afazeres, de tomar decisdes malgrado terem informagoes
incompletas. Foi pensando em auxilid-los nesta tarefa que este programa foi feito. Sabemos
que toda tecnologia medeia uma atividade humana, bem como todo emprego da tecnologia
modifica o comportamento de individuos ou grupos. A influéncia da tecnologia geralmente
tem uma natureza qualitativa, e assim, os instrumentos tecnolégicos nao somente transfor-
mam as habilidades de um individuo para fazer determinada tarefa, como também alteram
a forma em que esta é feita. Foi com este pensamento que fizemos a escolha por uma inter-

vengio tecnoldgica [66].

E notavel a escassez de instrumentos padronizados e atualizados na drea da puberdade,
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adaptados e testados, como foi observado durante o levantamento da literatura. A estratégia

de pesquisa utilizada assim como o resultado se encontram no apéndice 1.

A necessidade de se contar com instrumentos que possam favorecer os cuidados, e estu-

dos clinicos e epidemiolégicos no campo da saide dos jovens, motivou o empreendimento

de desenvolver o PADMASI.

Um programa ou sistema de apoio a decisao (PAD/SAD) é qualquer programa de com-
putador cuja finalidade seja a de ajudar o médico a tomar decisoes clinicas {671, tendo como
exemplos nacionais o Sistema Especialista em Hipertensio, o Sistema de Apoio a Deci-
sdo em Tuberculose, o Sistema de Apoio em Nutri¢io, o Sistema Apache-TISS, o Sistema
Nephrex (Nephrology Expert System.), e o Sistema de Avaliacio Multidimensional em Geri-
atria (Epidoso), todos de autoria ou co-autoria do Prof. Dr. Daniel Sigulem {68}. No nosso

caso, trata-se de um PAD paciente-especifico.

Nosso projeto de investigacao se enquadra na area da Inteligéncia Artificial, na subarea
de sistemas de apoio a decisio (SAD). Este sistema é um instrumento digital que visa, de
maneira simples, pratica e econémica, a dispor o conhecimento de especialistas em uma
area especifica para o aconselhamento relevante de nao-especialistas, de forma automatica.
Ele é construido baseado em recomendag¢des - com conhecimento atualizado das melhores
praticas da area. Seu emprego reduz a variabilidade da qualidade do cuidado, além de manter
e melhora-la, diminuindo a incidéncia de erros {69}. Mais ainda, o SAD, acoplado a um
sistema de registro de informagoes, melhora a documentacao clinica. Por ter que justificar
as decisdes que recomenda, constitui-se em excelente instrumento para prover apoio para

a educagio e o treinamento dos médicos {70}



2. Objetivos

2.1 Objetivo geral

Desenvolver e avaliar um programa de computacdo (oftware) de apoio a decisio em

saude, para analise do crescimento, nutricao e maturagio sexual.

2.2 Objetivos especificos

1. Coletar as informag6es necessarias para o desenvolvimento da base de conhecimento

do sistema de apoio a decisao.

2. Desenvolver programa de cédigo aberto (open source) capaz de funcionamento em

varios sistemas operacionais.
3. Desenvolver um glossario para suporte ao usudrio.

4. Avaliar as analises geradas pelo programa em casos-teste em comparag¢ao com as ana-

lises produzidas por especialistas.

5. Avaliar a interface humano-computador (IHC) do programa de anélise do crescimento,

nutricao e maturacao sexual a partir de estudo de validade.



3. Revisao da Literatura

A puberdade € o processo de transi¢ao entre a infancia e a adultidade, nao um evento
isolado mas uma fase no continuo do desenvolvimento, que imprime mudangas fisicas per-

manentes na vida dos jovens.

A puberdade é uma sequéncia de “matura¢des” como a maturagao do sistema nervoso
central, que dard inicio ao processo evidente do crescimento fisico, que se acompanha da

maturacio sexual {71].

As marcas exteriores da puberdade sao o crescimento estatural e o desenvolvimento
dos caracteres sexuais secundarios, processos que conduzem a maturagao fisica e sexual.
A puberdade ¢é o estadio do desenvolvimento que finda quando o individuo cresce em um
patamar inferior a 1 cm ao ano, e quando atinge, pela primeira vez, fertilidade e a capacidade

reprodutiva {4, 5,8,72—74}

Costuma ocorrer na segunda década da vida, com ampla variagao de inicio e duragao
entre individuos e entre os sexos {72,75,76}. E importante para o médico que atende jovens
ter o conhecimento para reconhecer o processo normal de crescimento e maturagio sexual,

assim como suas varia¢oes e desvios {75,771

O crescimento ¢ resultado das interagdes entre os sistemas enddcrino e esquelético.
Assim temos horménios que afetam a velocidade do crescimento, entre eles 0 hormonio
do crescimento (GH), a tiroxina (T4), o estrogénio, a insulina e os corticoides, enquanto

outros, como a leptina, alteram a composi¢ao corporal {781.

O paratorménio e a calcitonina influenciam na mineralizagao dssea, enquanto a matu-
racao o0ssea, ou a esquelética, estao sob a acao dos hormonios tireoideanos, suprarrenais e

esteroides sexuais gonadais, especialmente do estrogénio {7].

Assim crescimento e maturagao ocorrem simultaneamente enquanto que o crescimento
representa um aumento quantitativo em tamanho ou massa, a maturagao é uma progressao
de mudangas quantitativas ou qualitativas, que conduzem de um estado imaturo ou indife-
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renciado para um organizado, especializado, maduro {73}.

Por estarem intimamente intrincados, tornam uma a¢io indevida a sua anélise indepen-
dente. A matura¢io nao pode ser adequadamente representada por um evento inico, ou
uma medida em qualquer ponto para espelhar o ritmo, duragio ou temporizacao da matu-
ragdo {79}. Portanto o crescimento, nas suas dimensdes: estatura, peso e maturagiao esque-

lética, deve ser analisado juntamente com a maturagio sexual {27, 28].

A OMS recomenda que o crescimento seja acompanhado por medidas antropométricas,
estatura e peso, assim como por indices derivados destas medidas, como o IMC, o qual
pode ser expresso em percentil ou escore-z {80]. O Ministério da Saide do Brasil adota as

recomendagdes preconizadas pela OMS {81-831.

O uso do escore-z nas conceitua¢des das dimensdes fisicas humanas, tanto para uso indi-
vidual como populacional, tem uma histéria recente. O primeiro instrumento populacional
a usa-lo foi o grafico NCHS/CDC/OMS 1978, por sugestao de John Conrad Waterlow ez.
al. 184,851

A recomendacao para avaliar e/ou acompanhar a estatura, ¢ que esta seja representada

com a variavel idade. Assim, existem as tabelas de referéncia da estatura para a idade, sendo
as mais recentes as do CDC/NCHS 2000 [85] € as da OMS 2007 {861.

Historicamente, estas 2 tabelas sao uma evolucao das curvas de crescimento de Stuart/
Meredith que foram utilizadas entre 1946 e 1976 {851. Em 1977, o NCHS produziu novas
curvas de crescimento baseadas no seus levantamentos NHES I e II, e o NHANES I, com-

plementados com os dados do Fels Longitudinal Growth Study, para as idades de 1 a 3 anos
de idade {8s].

Os dados deste conjunto conhecido como CDC/NCHS 1977 passaram por um processo
estatistico de normalizac¢ao, sendo entdo recomendados pela OMS para aplica¢des inter-
nacionais, passando a ser conhecidos como a curva CDC/OMS, NCHS/OMS ou NCHS/
CDC/OMS.

Em 2000, 0 NCHS divulgou uma nova curva baseada nos levantamentos NHANES II
e II1, para atender a criticas feitas a anterior, especialmente no que tange a faixa etaria dos

2 meses até os 6 anos de idade {851

As diferengas entre os graficos de 1977 e 2000 sao que neste tltimo tem novas curvas
para IMC, dos 2 aos 20 anos, em substitui¢ao as curvas de peso para idade; as curvas incluem
dados até os 20 anos e tém 2 percentis adicionais, 0 3 € 0 97. A tabela 3.1 € um comparativo

entre os dois graficos:



Tabela 3.1: Comparagio entre os graficos NCHS 1977 e CDC/

NCHS 2000
1977 2000

Peso-para-idade 2-18 anos 2-20 anos
Estatura-para-idade 2-18 anos 2-20 anos
Peso-para-estatura

Meninos 90145 cm 777121 cm

Meninas 90-137cm’ 777121 cm
BMI-para-idade — 2-20 anos

(Modificado de Kuczmarski et al., 2002 {851

* . , . . . , . ’
Gréficos aplicdveis em meninos com idades até 11,5 anos e meninas até 10
anos, desde que nio apresentem nenhum sinal de puberdade. Os graficos de
2000 nio tém estas restricoes.

Especificamente, as diferencas entre as curvas de 1977 e 2000, a respeito dos jovens, é
que na atual o peso costuma estar mais elevado, em especial nos que apresentam estaturas

mais altas e nas meninas. Quanto a estatura, sao muito parecidas {85}.

Em 2006,a OMS lancou seu Padrao de Crescimento de o a 5 anos, modificando a parte
inicial da curva NCHS/OMS. Em 2007, tratou estatisticamente os pontos de transi¢ao des-
tas 2 curvas, e fez novos tratamentos estatisticos dos dados que originaram uma nova curva
NCHS/OMS 1977. Assim, tem-se uma curva original: a OMS 2007 {86}.

Em consonincia com sua defini¢ao de adolescéncia, as curvas de estatura para a idade
e de IMC para a idade se estendem até os 19 anos, idade-limite superior na sua defini¢ao
[86]. As do CDC/NCHS 2000 viao até os 20 anos [85]. Ambas as curvas utilizaram na sua

construcao métodos baseados em critérios LMS [87}].

3.I Sobre a estatura

Conforme a legislagao vigente, as unidades de medida legais no Pais sao aquelas do Sis-
tema Internacional de Unidades (SI) {88}. Assim, sdo adotadas pelos produtos do Ministério
da Saude do Brasil relativos ao adolescente [81—-83], concomitantemente com as recomen-
dagoes feitas pela OMS [89].

Sabemos que o crescimento estatural é resultado de um complexo processo de intera¢ao

entre genética, nutri¢ao e fatores socioeconémicos {781
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Os fatores genéticos tém participa¢ao na determinagiao do crescimento e da estatura

final, portanto ¢ 1til avaliar as estaturas dos pais e irmaos do jovem. Deste modo surgiu
o critério da estatura-alvo parental, que seria uma estatura esperada que o jovem atingisse

baseado nas estaturas dos pais, 0 que seria um procurador para o potencial genético herdado
{78}

A correlagao entre a estatura da crianca e a estatura parental, atinge o valor adulto de

0,50 logo apés os 18 meses de idade {9o}.

Quanto 2 estatura-alvo parental, Galton {91} cunhou o termo estatura médio-parental

correspondente a média das estaturas dos pais apés seu inovador estudo.

Mas o uso das estaturas dos pais como preditores da estatura-alvo dos filhos, tem limi-

tacOes, expostas inicialmente por Galton {91} e suportadas por outros autores {92, 931.

Tanner e outros autores desenvolveram métodos para fazer um ajuste no desequilibrio
notado entre os pesos masculinos e femininos. Tanner optou por um processo aditivo. Em
1970 {94} propos adicionar ou subtrair 8,5 cm, de acordo com o sexo, sendo que em 1986

modificou sua proposta inicial, sugerindo um novo valor de 10 cm {95}

Observando que o método aditivo nao se mostrava satisfatorio, especialmente para as
estaturas nas pontas da curva de distribui¢ao, alguns autores, entre os quais Wright e Che-
etham {93], Cole {96}, e Hermanussen e Cole {97} propéem que a estatura médio-parental
seja calculada a partir da média dos desvios-padrao das estaturas dos pais, proposta inicial-

mente feita por Galton em 1886 {91}.

Desde a estatura-alvo parental, derivada da estatura, os primeiros autores criaram uma
faixa, hoje denominada como intervalo de confianca de 95%, que representaria a extensao de
possibilidades onde se deveria encontrar a estatura final. Preece {98} e Hintz {99} estudaram

varios dos métodos propostos e em uso, apontando suas limitagoes.

O intervalo de confianca de 95% para a estatura final estaria dentro da faixa de * 1,6
desvios-padrao da popula¢io segundo Cole {96}. Outros autores propdem seu cilculo ba-

seado na variagdo entre + 2 desvios-padrio da estatura médio-parental {78].

Existem varios desses métodos para a predi¢ao da estatura final. Alguns utilizam da-
dos ancilares, como a idade 6ssea, outros usam estaturas médio-parentais bioldgicas ou es-
tatisticas. Entre estes métodos estao os de Bayley-Pinneau {100}, RWT (Roche-Wainer-
Thyssen) {1o1l, um RWT modificado {102}, o de Bock {103}, 0 TW1 (TannerWhitehouse)
{104}, 0 método ICP Gnfancy, chilhood, puberty) puberal/HAPO (beight adjusted for pubertal
onset.) proposto por Karlberg {1051, os métodos ICP e ICPN (ICP new) {106}, Khamis-
Roche {1071, ICP modificado por Zadik e cols. {108}, 0 método multiplicador de Paley e
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cols. {109} e 0 método de Sherar {110}, assim como o mais familiar, a proposta feita por

Tanner {95].

No uso das estaturas médio-parentais baseadas na regressao para média, proposta inicial
feita por Galton {91} e recentemente revisada por Cole {961, na falta do dado bioldgico, este
poderia ser substituido por estaturas estatisticas, como as propostas feitas pela Pesquisa
de Orcamentos Familiares (POF) 2002-2003 do IBGE {111l ou a estatura média americana

proposta por Ogden {r12}.

Segundo Reiter {113}, existem tantos jovens com estaturas superiores a +2 desvios-padrio,
quanto com estaturas inferiores a -2 desvios-padrio, mas a alta estatura definitivamente é

uma causa de referéncia menos frequente {114}.

Geralmente a causa da alta estatura é constitucional, onde pelo menos um dos pais pre-

enche o critério de alta estatura [113, 1151.

Outra causa frequente ¢ a alta estatura associada a um excesso de peso {116-118}. Se-
gundo viérios autores, isto costuma ocorrer somente nas meninas {119}, e a alta estatura,
em realidade se trataria de um avango ou adiantamento do crescimento, provavelmente
em decorréncia do aumento de alguns hormonios, entre eles, o0 horménio do crescimento

insulina-/7ke 1 IGFD) {114} e da leptina {120}

Entre outras causas nao-enddcrinas associadas a alta estatura estao as sindromes 47, XYY

[121], Marfan {122}, e homocistiniria {114}.

3.2 Sobre o peso

A varidvel peso também foi descrita usando as unidades do sistema internacional {88},
conforme uso nos documentos do Ministério da Satde do Brasil relativos ao adolescente

{81-83}, e de acordo com as recomendacdes feitas pela OMS {89}.

Em 1995 a OMS {80} propds categorizar o excesso de peso em risco de sobrepeso e

sobrepeso. O CDC {123} e outros autores também compartiram do mesmo critério {124].

A OMS, na sua referéncia OMS 2007 {1251, mudou os critérios e usou como pontos de
corte para sobrepeso o IMC =1 desvio-padrao, aproximadamente equivalente a 25 kg/m?
aos 19 anos, 22 desvios-padrao para obesidade, também aproximadamente equivalente a
30 kg/m* aos 19 anos. Para categorizar o grau de magreza utilizou <-1 desvio-padrao para

magreza e <-2 desvios-padrao para magreza grave.
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O Ministério da Saiude do Brasil, até 2006, determinava que se usasse o IMC p=85 para
definir sobrepeso em jovens de 10 a 20 anos de idade {81,82}. Em produtos recentes espe-
cialmente voltados para uso com este grupo, determinou que se usasse o critério de IMC
aos 19 anos >2 desvios-padrao para caracterizar excesso de peso, magreza quando o IMC
estivesse entre -2 € -3 desvios-padrao, e magreza grave quando o IMC fosse >-3 desvios-

padrio {83, 126}.

Virios autores {36, 37,44} também partilham do mesmo critério para categorizar o ex-
cesso de peso em sobrepeso e obesidade, assim como entidades médicas {127}. Alguns au-

tores declaram fazé-lo para simplificar {128, 129].

Outra proposta para a classificacao de excesso de peso propde o uso percentilar do IMC,
com os pontos de corte em p=85 para risco de sobrepeso, p=95 para sobrepeso e p297 para

obesidade {39, 130, 131}.

Outros usam o critério do percentil de ponto de corte para o IMC p=95 para obesidade

em jovens {132}

Existe uma tendéncia para buscar uma referéncia internacional no sentido de diagnos-
ticar condi¢des nutricionais. Isto € interessante pois permitiria que se levassem a cabo es-
tudos comparativos populacionais, mas um dos entraves esta nas diferencas da composi¢ao

corporal entre populagdes.

Porém, se o objetivo de uso é doméstico, por exemplo, para uso na construgio de po-
liticas de saide publica, valores de referéncia nacionais s3o mais interessantes porquanto

reproduzem a variabilidade na populag¢ao-alvo {133}.

Cole et al. {134} foram encarregados pela IOTF (nternational Obesity Task Force) de
projetar curvas dos 2-18 anos, com pontos de corte em 25 e 30 kg/m* aos 18 anos, para de-
fini¢ao de sobrepeso e obesidade na infincia. Conde e Monteiro {135} fizeram um trabalho
semelhante com os dados da Pesquisa Nacional de Saide e Nutricao (PNSN) para uso na

populacao brasileira.

As curvas elaboradas por Cole ez al. {134} tinham como objetivo ser usadas internacio-
nalmente para definir sobrepeso e obesidade entre as criangas e os jovens. Conde e Mon-
teiro {1351 delinearam um sistema de classifica¢ao, composto de curva de referéncia e valores
criticos, baseado na distribui¢ao do indice de massa corporal (IMC) em populacio de refe-
réncia nacional, com o propoésito de ser usado na avaliagao do estado nutricional de criancas

e adolescentes brasileiros. Na tabela 3.2 estao as comparagoes entre os critérios.



12

Tabela 3.2: Sistemas de classificacao da nutri¢ao em criancas e jovens baseados no IMC

OMS 2007 IOTF/Cole MS Conde
(19 anos) (18 anos) (19 anos) (20 anos)
z (DP) z (DP) Masc p z (DP) N
IMC (kg/m® P z(DP)Fem IMC (kg/m?) , IMC (kg/m?)
Obesidade 2, 2 B 99 — o
29,7 9 — 30 3
Sobrepeso >r<2 > 85 L3 290 22 2
i 119 25 > 97,7
- _ - <2>73
Magreza < = 2,28-0,13 17,5
- _ <-I <158 . L
Magrezax 18,5 . 185
_ - <-L9 <23 . .
Magreza 2 _— <18 o
— <-2,6 <1,2 . .
Magreza 3 6 <2y by
Magreza Grave <2 <2,28 — — <73 _
< 0,13

OMS 2007 {125}, IOTF/Cole {134, 1361, MS {83,1261, Conde € Monteiro {1351

" este valor é aproximado para 30 kg/m2
™ 0 valor real para os meninos é de 25,4 kg/m2
™ OMS 1995 {80}

3.3 Sobre a maturacao sexual

Foi feita uma revisao sobre os padroes de referéncia da maturagio sexual existentes, e
em uso. Era esperado que o padrao mais utilizado fosse o proposto por Marshall e Tanner

[27,28}, mas encontramos outros.

Alguns autores se utilizam do padrao Marshall e Tanner parcialmente {10}. Outros pa-
drdes adotam critérios complementares aos propostos por Marshall e Tanner {79}, alegando
maior significancia na identificagdo dos estadios do processo da maturagao sexual, e prati-

cidade {137-1401, mas na pratica, permanecem na teoria.

Sabe-se que, entre jovens da mesma idade, o IMC é maior naqueles que presentam matu-
ragio sexual mais avancada, e que o retardo puberal estd associado com magreza, devendo-se
portanto levar em consideraco o estadio da maturagio sexual nestas situacoes. Este ajuste
€ estatisticamente complexo, porém, deveria ser considerado ao analisar os pontos de corte

na populagio com retardo puberal, assim como € feito com o crescimento linear {136}.

Cerca de 70% dos jovens tem seu estadiamento de maturag¢ao sexual concordante, isto

é, o estadio genital estd no mesmo estadio que os pelos pubianos nos meninos, assim como
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o estadio das mamas das meninas, estd no mesmo patamar que os pelos pubianos {141}

Mas nos meninos em que o estadio genital estava mais avangado que o dos pelos pubi-
anos, estes tinham um IMC menor (p<0,05) quando comparados com os meninos concor-
dantes ou com aqueles em que o estidio dos pelos pubianos estava mais avancado que o

genital {141}.

Situacdo semelhante foi observada entre as meninas que tinham um estadio mamario
avancado em relagcao ao dos pelos pubianos, com a diferenca que nelas o IMC era maior

que em aquelas com adiantamento do estddio dos pelos pubianos {141l.

A pubarca, definida como o aparecimento dos pelos pubianos, que a maioria dos autores
considera como a manifestacao fenotipica da adrenarca, ocorre apds 0s 9 anos em meninos,

e geralmente apés os 8 anos em meninas {142-145}.

Sobre a pubarca prematura os autores concordam quanto a definicao masculina, isto €,
quando ocorre antes dos 9 anos {146-150], mas quanto as meninas, as correntes se dividem
em relagdo a defini¢ao de puberdade precoce entre antes dos 8 anos, ou antes dos 6 em
meninas com cor da pele negra e antes dos 7 em meninas com a cor da pele branca {151-153}.
Poucos autores fogem do delimitador fixo etdrio e usam o critério de -2 desvios-padrao em

relagdo a populacio de referéncia {142}

A idade normal de ocorréncia da telarca, que seria o inicio do crescimento mamario, ou
M2 segundo o estadiamento de Tanner, na opinido de alguns autores vem ocorrendo mais
precocemente {154}. Uma visao mais cldssica vem utilizando a idade de 8 anos como o ponto
de corte entre a prematuridade e a normalidade {151,155,156}. Outros autores utilizam antes
dos 6 anos em meninas com cor da pele negra, e 7 anos com cor da pele branca {151,152, 157,
158). A Lawson Wilkins Pediatric Endocrine Society {142} descarta o uso de um delimitador

fixo-etario e usa o critério de -2 desvios-padrao em relagio a populagio de referéncia.

A idade habitual para ocorréncia da menarca é entre os 12 e 13 anos de idade {159-1631,
mas tém sido observadas diferencas atribuidas a etnicidade, e.g., ocorrendo antes em jovens
ndo-hispanicas com cor da pele negra {161,162, 164} e nas americano-mexicanas {161}. A
participagao da hereditariedade (bz) na idade da menarca varia entre 0,49+0,13 (intervalo de

confian¢a de b2 0,24-0,73) {165}.

Quanto a menarca prematura, virios autores a definem sem uma idade de corte {145,166}

mas alguns usam a idade de 8 anos {167].

Os critérios para definir amenorreia primdaria sao plurais: a auséncia de menarca aos
15 {1681, 16 {168,169} ou 16,5 {170} anos de idade em vigéncia de um desenvolvimento fisico

normal assim como de maturagio sexual adequada, ou auséncia de menarca aos 13 {168} ou
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14 anos {163,169} na auséncia do desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios. Outro

critério é a auséncia de menarca 3-4 {162,171} ou § {163} anos apés a telarca.

Os autores definem o estado de atraso ou retardo puberal quando seu desenvolvimento
maturacional sexual se encontra além de +2 {163} ou +2,5 desvios-padrao {172} em relacio
a populacao de referéncia, ou na auséncia de caracteristicas sexuais secundarias em idade
quando 95% dos seus pares do mesmo sexo e cultura ja iniciaram o processo de maturagao

sexual {173}.

Nas meninas isto se correlacionaria com a auséncia de telarca até os 12 {1731, 13 {21, 13,4

{174} ou 13,5 {163, 1751 anos de idade, pubarca até os 14 {77,163} e amenorreia aos 16 {163}.

Os autores definem como atraso ou retardo puberal masculino quando nao ha nenhum
sinal de maturacio sexual aos 14 2,173,175} ou 15 anos de idade {176}, ou estddio 1 de genitilia

acima de 13,7 anos ou mais de 15,1 anos com pelos pubianos em estddio 1 {1771.

Colli et al. publicaram em 1988 um complexo e minucioso estudo sobre a normalidade
da distribuicao da maturagio sexual em populacao brasileira, Santo André, de acordo com

caracteristicas s6cio-econdmicas {178}

3.4 Sobre a construcao das curvas

Entre as opgoes estavam as referéncias CDC/NCHS 2000 {85, 179-190} assim como a
OMS 2007 {86}, construidas com metodologia LMS e usando popula¢des de referéncias

semelhantes, ambas norte-americanas.

No caso da construgao dos diagramas para os estadios da maturagao sexual, estudamos
o método de continuidade-etaria proposto por van Buuren, posto que é uma variavel cate-

gorica {191} cuja representagao grifica é a de um diagrama de linha de estadio (szage /ine).

3.5 Sobre programas de apoio a decisao

Na escolha do uso de um programa de apoio a decisao foi uma resolu¢ao simultinea a
escolha do tema, mas sob uma ampla fundamentagio tedrica sobre os aspectos técnicos,
suas vantagens e limita¢oes {66, 69, 70, 192220}, seus aspectos éticos e legais {70, 221], e

principalmente seus aspectos humanos {69,70,194,199,206, 218, 221—223].



15
Na busca realizada por programas de apoio a decisao cujo foco fosse ou incluisse a analise
maturacional, nao encontramos nenhum. A estratégia de busca assim como seus resultados,

estdo no apéndice A.

Nesta busca nao incluimos os termos crescimento, estatura ou IMC, posto que nosso

foco nao estava no crescimento linear independente de uma analise da maturacao sexual.

Basicamente todos os outros programas que tivemos oportunidade de avaliar lidam ex-
clusivamente com o processo de crescimento, tendo como diferencial a capacidade, ou nao,
de geragio de graficos. As outras diferencgas centram-se sobre o banco de dados no qual se

apoiam, o idioma e o custo.

Os calculos quase sempre se referiram a estatura e ao peso. Assim ocorreu com 0 STAT
Growth-BP, Growth Charts 1.2.3., AnthroPlus e o Health Watch Pro 2.2. Na lista 1 elencamos
os programas com sua respectiva URL, dataset. no qual se baseia, sistema de pesos e medi-
das adotados para os dados de entrada, formas de saida dos dados trabalhados, idioma do

programa, sistema para o qual foi produzido, e prego.

Lista 1. Programas para célculos antropométricos

1. Para instalacao

(@) STAT Growth-BP: http://www.statcoder.com/growthcharts.htm
* Dataset.: NCHS/CDC 2000
Dados gerados: Estatura, IMC e pressao arterial

Sistema: Internacional e imperial

Resultados: Percentil e escore-z

Idioma: Inglés
* Sistema operacional: Palm™ OS
* Preco: Gratuito
(b) Growth Charts 1.2.3: http://www.tucows.com/preview/304427
* Dataset.. NCHS/CDC 2000
* Dados gerados: Estatura, IMC e PEF

Sistema: Internacional e imperial

Resultados: Percentis

Idioma: Inglés
* Sistema operacional: Mac™ OS X
* Preco: Gratuito
(c) AnthroPlus: http://www.who.int/growthref/tools/en/
* Dataset.: OMS 2007
* Dados gerados: Estatura e IMC
* Sistema: Internacional
* Resultados: Percentis e escore-z
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* Idiomas: Inglés, espanhol, francés e russo
* Sistema operacional: Windows™ (PC e mével)
* Preco: Gratuito
(d) HealthWatch Pro 2.2: http://healthwatch-pro.smartcode.com/info.html
* Dataset.: NCHS/CDC 2000
* Dados gerados: Estatura e IMC
Resultados: Percentis

Idioma: Inglés

Sistema operacional: Windows™ PC
Preco: USDS$ 50.00 (shareware.)

2. Para uso pela rede:

() CHIP - Children’s Hospital Informatics Program.(Boston): http://growthcalc.chip.org/
* Dataset.: NCHS/CDC 2000
* Dados gerados: Estatura, IMC e PEF
* Sistema: Internacional

Resultados: Percentis e escore-z

Idioma: Inglés
Sistema operacional: Baseado na rede
Prec¢o: Gratuito



4. Material e Métodos

Para o desenvolvimento dos componentes do nosso projeto, a ontologia, o programa
propriamente dito, a interface humano-computador (IHC), e o glossirio, faremos uso dos

instrumentos a seguir.

4.1 Construcao da ontologia

A construgido da ontologia serd realizada a partir do conhecimento formal {198} obtido
de livros médicos, artigos de periédicos, publicacoes eletrénicas, informagao disponibili-
zada na rede por governos e suas agéncias, organismos internacionais e entidades médicas

nacionais e internacionais.

A revisao da literatura sera feita sobre a estratégia de busca utilizando os motores de
busca PubMed para acessar o banco de dados do MEDLINE, e do Google, para a busca de

recursos disponiveis na rede, fora do 4mbito do PubMed.

A busca pelas informagoes sempre se iniciard dentro do PubMed, seguindo a seguinte

metodologia:

* Busca de descritores: pesquisa no MeSH para identificacao dos descritores associados
ao conceito;
* Como filtros:
— idiomas: inglés, portugués e espanhol;
— artigos: diretrizes para pratica e de revisao;
— enlaces: para resumo;

— humanos; e

data de publicagao: ultimos 10 anos.

7
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4.2 Construcao do programa de apoio a decisao para

analise da maturacao sexual

O projeto sera desenvolvido utilizando como instrumentos programas de uso livre, sob

licencas GNU [224] ou BSD [225].

Utilizaremos:

1. O FreeMind {226} na constru¢ao dos mapas mentais.

2. Java™ {227} para linguagem de programacio.

3. O Geany {2281 e o JEdit. {229} para edi¢do de texto em ambiente de desenvolvimento
integrado (IDE).

A linguagem AWK {230} na construgio das curvas de estatura e peso.

O Bluefish {2311 seré o editor de HTML.

O Attesoro {2321 e o Babel Fish {233} para edi¢ao das regras do programa.

O FindBugs {2341} sera o analisador estatico da programagio Java™ {227}.

© 3 SN wn

O Bibtex {235} serd o gerenciador bibliografico.

4.3 Construcao da interface humano-computador (IHC)

A interface serd desenvolvida utilizando classes adicionais:

1. O JGoodies Looks 2.2.0 e JGoodies Forms 1.2.1 {236} para o desenho da interface Java™

[227].

g

O xhtmirenderer {237} interpretador (renderer) xhtml.
O PDFrenderer {238} interpretador para pdf.
O SVGsalamande r 1239} motor SVG para o Java™ {227].

SR W

O 7Text. {240} para criacdo e manipulagio de pdf.

A construcdo do THC seguird o padrao GUI, graphical user interface.

Para a construgao dos diagramas de estatura e IMC, utilizaremos o método de referén-
cia idade-condicionada, visto que representarao resultados de uma variavel continua sendo

amplamente utilizados {186}
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Para a construgio dos graficos da estatura e do IMC, percentis e desvios-padrao, uti-
lizaremos os dados LMS disponibilizados pela OMS {241l, com 5 digitos significativos e 4

casas decimais.

Para a construgao das curvas de diagnéstico nutricional utilizaremos os dados produzi-

dos por Conde e Monteiro {135}

Para a construc¢io do diagrama de barras do estadiamento maturacional sexual utilizare-

mos os dados produzidos por Marshall e Tanner {27, 28}

4-4 Do glossario

Para o desenvolvimento do glossirio utilizaremos o editor de programacio JEdit. {229].

4.5 Validade do programa de apoio a decisao

O estudo da validade do programa PADMASI sera baseado na compara¢ao dos resulta-
dos gerados pelo programa, com os resultados emitidos pelos especialistas utilizando como
instrumento um conjunto de 30 casos-teste, elaborados a partir de casos clinicos nao iden-
tificados, oriundos de um servigo ambulatorial universitario, sendo 15 femininos e 15 mas-

culinos, escolhidos por um docente que nao participara da avaliagao.

O estudo sera realizado com especialistas em puberdade das areas de endocrinologia

pediatrica e médicos de adolescentes.

Dos critérios de inclusao: ser médico especialista em area que trabalhe a puberdade,

portador de titulo da sua especialidade e que trabalhe em servi¢o universitario.

Analise estatistica A anilise descritiva dos resultados da aplicagio do instrumento de

avaliacao do PADMASI sera apresentada através de tabelas simples e cruzadas.

No estudo da concordancia PADMASI-avaliadores serd empregado o coeficiente de

Kappa, e sua significincia sera testada utilizando-se o teste-T de Student.

Todos os testes estatisticos com p<0,05 serdo considerados significantes.



4.6 Validacao da interface humano-computador

O estudo da validade da IHC serd feito por um grupo de médicos, utilizando instru-
mento que sera elaborado para este fim.

O tnico critério de exclusao sera ter conhecimento prévio do PADMASI.

Analise estatistica A anilise estatistica serd realizada aplicando-se distribuicoes de frequén-

cias simples.

A anilise descritiva das variaveis referentes aos resultados da aplicagio do instrumento

de avaliacao da usabilidade da IHC sera apresentada através de tabelas simples.



5. Resultados

5.1 Da ontologia

A ontologia foi construida a partir do conhecimento formal {198} obtido de livros mé-
dicos {90,104, 121, 171, 2422821, artigos de periddicos {13, 5,810, 12,13, 15, 16, 1822, 2429,
35,30,3841,43,44,76,77,79,86,87,91-93,96—102,104,106—110, I17-120, 122,124, 128-141, 143,
144, 146-148,150,151, 155,156, 158-167,169, 172, 174, 179183, 185189, 244, 245, 2835341, publi-
cagoes eletronicas {4, 42,114, 149,153,168, 535-563], informacio disponibilizada na rede por
governos e suas agéncias {33,45,46,48,56,81,82, 85,111, 112,123,564—578], organismos interna-

cionais [30,32,89,579—590} e entidades médicas nacionais e internacionais {127,591-5941.

Os termos pesquisados segundo a metodologia descrita para a revisao da literatura fo-

ram:

» Age determination by skeleton.
Entry terms:

— Bone Age Measurement.
— Age Measurement, Bone
— Age Measurements, Bone
— Bone Age Measurements
— Measurement, Bone Age
— Measurements, Bone Age
— Skeletal Age Measurement.
— Age Measurement, Skeletal
— Age Measurements, Skeletal
— Measurement, Skeletal Age
— Measurements, Skeletal Age
— Skeletal Age Measurements
— Gonadal disorders
* Female Athlete Triad Syndrome
* Hypogonadism.
* Eunuchism.

* Kallmann Syndrome a1



22

* Klinefelter Syndrome.
* Sexual Infantilism.
* Qvarian Diseases
* Anovulation.
* Oopbhoritis
* Qvarian Cysts +
* Polycystic Ovary Syndrome.
* Quvarian Failure, Premature.
* Ovarian Hyperstimulation Syndrome
* Qvarian Neoplasms +
* Granulosa Cell Tumor
* Sertoli-Leydig Cell Tumor
* Thecoma
* Puberty, Delayed
* Puberty, Precocious
* Sex Differentiation Disorders
* Adrenogenital Syndrome.
Gonadal Dysgenests +
Gonadal Dysgenesis, 46, XX
Gonadal Dysgenesis, 46,X1
Gonadal Dysgenests, Mixed
* Turner Syndrome.
* Hermaphroditism +
* Androgen-Insensitivity Syndrome
* Hyperandrogenism.
* Kallmann Syndrome
Klinefelter Syndrome
Testicular Diseases
Cryptorchidism.
Orchitis
Testicular Neoplasms +
Sertoli-Leydig Cell Tumor
* Leydig Cell Tumor
* Sertoli Cell Tumor
— Height (13)
* Body Height.
* Body Mass Index
* Growth Charts
* Growth Disorders
* Growth (796)
* Growth and Development.
* Human Growth Hormone
* Gigantism.
* Hyperpituitarism.
* Dwarfism (7)

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*
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* Dwarfism, pituitary
* Laron Syndrome
— Obesity (9)
* Obesity, Morbid
— Puberty:
* Adrenarche,
* Menarche
* Puberty, Precocious
* Puberty, Delayed
— Sexual Maturation.
— Short (465):
* Pseudobypoarathyroidism.
* Down Syndrome
* Achondroplasia
* Laron Syndrome
* Turner Syndrome.
* Prader-Willi Syndrome
* Pituitary Gland
* Noonan Syndrome
* Dwarfism.
* Asthma
— Shortness (6):
* Klippel-Feil syndrome
= Tall (20):
* Gigantism.
* Klinefelter syndrome
* Homocistinuria
* Gonadal Dysgenesis 46,XT
— Tallness (o)
— Weight (59)

Transformamos a ontologia para um formalismo computacional, produzindo 16 regras
para estatura, 13 regras para IMC, 41 regras para matura¢io sexual, 6 regras para idade 6ssea

e 52 regras combinadas.

A cole¢iao completa das regras que compdem a ontologia se encontra no apéndice B.

5.2 Da construcao

Do programa O PADMASI é um programa multiplataforma desenvolvido em Java™
{227}, composto de 35 arquivos Java™ {227} contendo cerca de 6.500 linhas de c6digo, ex-

cluindo as bibliotecas externas.
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As bibliotecas externas sao FForm. do JGoodies 1236}, SVGSalamander 12391, xbtmiren-
derer {237} e o pdfrenderer {238].

Devido a sua construgao e ao uso de bibliotecas externas, a versao minima do JVM (Java

Virtual Machine) {227} é a 1.5.

O programa é de codigo aberto (open source), coberto pela licenca GPL 3 {224} € usa
bibliotecas cobertas por licengas compativeis com a GPL {224} (LGPL {224} e de dominio
publico.

Classicamente, um sistema de apoio a decisdo tem 4 componentes: uma entrada de
dados, que corresponde 2 interface humano-computador (IHC), um she/, que contém o
motor de inferéncia (engine ) onde sdo processadas as informagoes, assim como um caderno
de anotagdes (whiteboard/blackboard) onde os cilculos sdo temporariamente anotados, e um

banco de dados onde se encontra a ontologia.

Nosso shell tem 4 blocos:

* Bloco de calculo e analise categérica. Esta ocorre no motor e corresponde a parte
evocada inicialmente.

* Bloco de anotacbes (whiteboard/blackboard). Nele sao anotadas as andlises categoricas.
Neste nosso caso, o caderno de anotac¢oes é minimo devido as caracteristicas do nosso
programa de nao ter regras recursivas. Sao regras simples constituindo um sistema de
inferéncia.

* Bloco de anilise de regras externas, no motor, com formato especifico. Este subshe//
tem 2 categorias de analise: condi¢bes necessarias e condi¢oes excludentes. Dentro
de cada grupo de padrdes temos os operadores booleanos implicitos @nd e not. para
uso entre as 4 categorias: estatura, IMC, maturagio sexual e idade 6ssea, e um ou
mais operadores booleanos implicitos or dentro de cada categoria. Diferentemente
dos and e or, os not. nao sao automaticos, mas especificados na construcao das regras,
nio sendo assumidos como estando 14, sendo feitos pelas condigoes.

* Bloco do sistema de saida (ouzput.). No sistema de saida temos um sub-sistema com
mecanismos reguladores de textos constantes (boilerplate ), que usa boilerplates exter-
nos em conjunto com os valores dados e calculados, gerando um texto adequado a
regra e aos valores do caso. Neste sistema de bozlerplates temos um sistema avaliador
légico simples para condi¢des 7f (existéncia e comparagbes aritméticas: igual, maior,

menor) e um expansor de sub-rotinas (macros) simples.

Foram mantidos fora do shel/ os bancos de dados e todas as regras de conhecimento,

exceto as regras de categorizagao.
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NAME=D.HIPOG

# hipogonadismo

PRI=5

MUST= H_ST H_NT H_TT M_PA@ M_PA1 M_PADN F_PR@ F_AND
CANT= P_COW@ P_COW1 P_COW1L P_COWZ2 P_COW2L P_CIO
EXP=D.HIPOG.EXP

RES=D.HIPOG.RES

DIR=SUG.IE

Figura 5.1: Exemplo de regra: hipogonadismo.

Quanto a construgao das regras que o PADMASI utiliza, estas sao de 2 classes: as inter-
nas, denominadas assim por ficarem dentro do she/, e as externas por se localizarem fora. As
internas sao categoricas, para as categorias estatura, IMC, matura¢ao sexual e idade dssea.
As externas sa0 as combinatorias, resultantes da combinacao das regras de cada categoria

para um determinado caso.

Cada regra interna gera um resultado textual e um valor que ficam armazenados no ca-

derno de anotagoes, descrevendo a categoria.

Os resultados textuais, tanto das regras internas quanto das externas, ficam armazenadas
em um arquivo de propriedades do Java™ {227]. Esta opc¢ao foi feita para facilitar a tradug¢io

do programa.

As regras sao arquivos-texto com uma sintaxe proxima a de um arquivo 7z do Win-

dows™ {595}.

Cada regra tem obrigatoriamente um nome (zame ), um grupo de cldusulas obrigatdrias
(must.) e outro de excludentes (cant.)’, uma conclusio e uma prioridade (recomendagio).
Opcionalmente, podem conter comentdrios (#), como se vé na figura 5.1, uma das regras de

hipogonadismo.

Quanto ao programa instalador, produzimos 3 versdes de acordo com o sistema opera-
cional em que ird operar. A versio para Mac™ {596} vem na configuracio dmg, zip para o

GNU Linux {597}, e exe para o Windows™ {5951.

Devido ao fato que de o sistema operacional Windows™ {5951 nio ter o Java™ {227}
incorporado originalmente, desenvolvemos um programa especialmente para uso com este
sistema operacional, que testa a existéncia do Java™ {227} na maquina-alvo, e no caso de

existir, a sua versao, pois 0 PADMASI necessita de versoes iguais ou superiores a 1.5. No

'Cant é a anotagio do inglés can’t..
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caso de nio ter, este programa direciona o navegador (browser) instalado na méquina-alvo
para a pagina principal do Java™ {227}, a fim de que o usudrio faca a transferéncia (download)

e instalagdo, antes de prosseguir com a do PADMASL.

No sistema Mac™ {5961 o Java™ {2271 ja faz parte da instala¢io do sistema operacional,
e no GNU Linux {597} geralmente faz parte da instalacio. Assim, nestes sistemas o ins-
talador do PADMAS]I, através do seu programa de inicializa¢io, faz o mesmo processo de

verificacao da versao para conferir se atende as necessidades minimas para o funcionamento

do PADMASI.

DaIHC A interface grifica foi desenvolvida usando as classes Swing {598} para compo-
nentes basicos, JGoodies {236} para diagramacao, xhtmlrenderer {2371 para apresentagio de

resultados, e pdfrenderer {238} para impressao e manipulagio de pdf.

Os percentis e desvios-padrao das curvas construidas apresentam uma precisao de 3

casas decimais.

O PADMASI tem uma interface grafica para o usuario padrao GUI, e esta foi desenhada
centrada nas demandas necessarias para se executar uma atividade. Como os usudrios pode-
riam trabalhar de formas diferentes, o PADMASI foi construido suficientemente flexivel

para atender a estas demandas.

Pensando nisto, desenvolvemos duas IHCs, sendo uma para o usudrio inicial e outra para
o usudrio proficiente, como pode ser visto nas figuras: 5.2, tela de entrada e tela principal
do usudrio ocasional ou inicial, e §.3, telas de entrada e principal do usuirio habitual ou

avancado.

Toda informagao que o PADMASI utiliza é introduzida pela sua interface, e ela pertence

auma das 2 classes de informagao: a obrigatdria ou a opcional. As obrigatérias sao:

* sexo,

¢ idade,

* cor da pele,
* estatura,

* peso, e

* estadiamento da maturag¢io sexual (2 parimetros para cada sexo).
As opcionais sao:

* idade 6ssea,



Figura 5.2: IHC do usuario inicial

Figura 5.3: IHC do usuario avancado

27
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¢ idade da menarca (nos casos femininos), e

® estaturas parentais.

Como toda validacao de entrada de dados ocorrera na interface, foram definidos para-

metros para cada categoria.
A variavel idade é informada em anos completos e meses.
A cor da pele tém as op¢oes branca, negra e outra.

Fizemos um acordo quanto as medidas da variavel estatura, de que o PADMASI aceita-

ria uma aproximacao até o milimetro mais préximo. Para peso, o 0,1 kg mais préximo.

Adotamos como limites superior e inferior para a estatura, as maiores e menores estatu-

ras de adultos vivos registradas pelo Guinness World Records 2010 {599}. Portanto, utilizamos:

* Maior estatura feminina: 233,6 cm, que correspondia a estatura da mulher mais alta
registrada, Yao Defen, chinesa, diagnosticada como portadora de gigantismo acrome-
galico.

* Maior estatura masculina: 246,5 cm, que correspondia a estatura do homem mais alto
registrado, Sultan Kosen, turco, diagnosticado como portador de gigantismo acrome-
galico.

* Menor estatura feminina: 71,2 cm, que correspondia a estatura da mulher mais baixa
registrada, Madge Bester, sul-africana, diagnosticada como portadora de osteogénese
imperfecta.

* Menor estatura masculina: §6 cm, que correspondia a estatura do homem mais baixo

registrado, Khagendra Thapa Magar, nepalés.

Para os estadios da maturacao sexual utilizamos os critérios propostos por Marshall e

Tanner, de 1 a 5 {27,281, sendo que o PADMASI nao operard com o estidio 6 de Tanner.

Para a entrada dos estadios construimos um mapa pictorico que consiste em uma cole¢ao
de imagens que representam cada estadio da maturacao sexual, masculina e feminina. Sao
originais e foram construidas especificamente para este fim, baseadas nas fotos originais
de Tanner {90l assim como das descri¢bes correspondentes a cada estddio. Cada imagem
esta acompanhada de um texto, que descreve os detalhes que caracterizam aquele estadio.
Foram feitas imagens para os estadios dos pelos pubianos, femininos e masculinos, mamas
e genitalia externa masculina. No lado direito de cada imagem se encontra uma escala, que
varia de 1 a 5, na qual o apontador para mudanga de estadio pode ser deslizado. Isto pode ser

teito utilizando as teclas correspondentes as setas verticais no teclado, ou com o dispositivo
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Figura 5.4: Exemplo de pagina e imagem para escolha do estadio de mamas, sem zoo/tips.

controlador do cursor, mouse ou trackpad (figuras 5.4 € 5.5). Em seguida, a inserc¢ao do estddio
escolhido como o que melhor representa o estadiamento da maturagio sexual do caso, pode
ser feita de duas formas: ou ativando o campo znserir da tela ou pressionando a tecla enter
do teclado.

O campo referente a menarca tem como idade méaxima para a menarca a idade cronol6-

gica da jovem, e a de § anos como minima.

No campo da idade 6ssea, o valor de entrada minimo definido foi de § anos, e o maximo,
de 19.

Para os casos em que a estatura de um ou ambos os pais for desconhecida, o PADMAS1
esta programado para utilizar como estatura substituta a estatura média adulta brasileira,
segundo a Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF) 2002-2003 do IBGE {111} 160,6 cm

para a estatura materna ¢ 169,9 cm para a paterna.
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Figura 5.5: Exemplo de pagina e imagem para escolha do estadio de mamas, com zoo/tzps.
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Quando solicitado, o PADMASI processara o conjunto de dados fornecidos desde que

este contenha todas as informagoes da classe das obrigatdrias.

O processamento das informacoes fornecidas pelo PADMASI produzira graficos de
estatura, IMC e diagramas de barras para o estadiamento sexual. Em todos estes produtos,

o posicionamento do jovem em relacao a populacao estara em destaque.

Como resultado dos dados informados o motor gera um conjunto de indices antropo-

métricos, que sao:

* posicdo na curva da estatura ou posi¢ao na curva da estatura corrigida para a idade
Ossea (nos casos em que a idade 6ssea do paciente é informada e apresenta desvio
igual ou maior que + ou - 2 DP),

* predigao da estatura final,

* intervalo de confianca,

posicao do IMC,

* posicio na curva da maturagio, e

desvio da idade 6ssea.

Com relag¢ao a estatura, o PADMASI determinard sua posi¢ao na curva, assim como

calculara sua posi¢ao em percentil e escore-z.

Quanto a predic¢ao da estatura final, o programa utilizara 3 métodos:

* um grafico,
* um segundo, onde a predigao sera corrigida pelo estadiamento da maturagao sexual;
* e um terceiro, onde a predi¢ao sera corrigida pela idade 6ssea. Este caso s6 ocorrera

quando esse dado tiver sido informado.

Sobre o intervalo de confianga de 95% para a estatura, o PADMASI determina sua po-
sicao na curva anterogradamente, assim como calcula seus limites superior e inferior, e sua

representagao grafica é feita por uma drea levemente sombreada.

Este intervalo € calculado utilizando-se a regressao para a média de Galton, obtendo-se o
desvio-padrao da estatura médio-parental, e em seguida calculando-se a média dos desvios-

padrao das estaturas dos pais {91,96, 4171

Quanto ao IMC, o PADMASI determina sua posi¢ao na curva, calcula sua posi¢cao em

percentil e escore-z, e aplica os indices de magreza, sobrepeso ou obesidade {134, 136} de
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conformidade com os pontos de corte. As orientacoes sao dadas de acordo com o posi-
cionamento do IMC em relacao aos pontos de corte. Seu posicionamento percentilar e

desvio-padrao tém fun¢do descritiva.

No que concerne ao estadiamento da maturagao sexual, o programa determina sua po-

sicao no diagrama de barras, e calcula sua posicao percentilar e escore-z.

Para a construgio do diagrama de barras dos estddios de matura¢ao sexual utilizamos os

dados produzidos por Marshall e Tanner {27,28].

Com referéncia a idade 6ssea, 0o PADMASI calcula seu desvio em escore-z consoante a
tabela de Greulich & Pyle {2421, assim como em anos e meses. As orienta¢des sdo baseadas

no escore-z, sendo que o dado em anos e meses é meramente descritivo.

Outra informagio derivada da idade 6ssea calculada pelo PADMASI, é o célculo do

percentual de estatura total atingida, a qual se baseia nas tabelas de Bayley-Pinneau {100}.

Quando a idade 6ssea for informada e ela apresentar uma diferencga igual ou maior que
2 desvios-padrio em relacio a idade cronolégica, o PADMASI estd programado para cor-
rigir no grafico a estatura inicialmente anotada como covariavel da idade cronoldgica, pela
idade 6ssea. Este movimento é representado na curva por uma seta que apontara o sen-
tido da mudancga. Simultaneamente, o intervalo de confianga também acompanhara a nova

informacao.

Ap6s processar essas informagoes, 0 PADMASI gera uma andlise sobre as categorias es-
tatura, IMC, maturacio sexual e idade 6ssea. Posteriormente faz uma analise combinatéria
sobre elas e lista as hipoteses clinicas, e baseado na hipétese clinicamente mais relevante da

lista, recomenda uma acao.

No final do processo, a apresentacao grafica dos resultados dos casos processados pode
ser arquivada como um documento de extensao pdf (portable document file), ou enviada a

um periférico para sua gravagao, seja eletronica ou grafica.

Todos os resultados em percentis e escores-z tém seu desvio da normalidade represen-
tado na tela por um c6digo de cores que utiliza a cor verde para normalidade, a amarela para
condi¢io limitrofe, e a vermelha, para desvio. Este recurso evidentemente s6 se traduz na
representacao grafica quando a impressao for colorida. Na condi¢ao monocromatica, a cor
serd representada por uma tonalidade de cinza. No escore-z, os sinais (+) e (-) s3o aplicados

antes do valor para apontar o sentido, superior ou inferior.

E préprio do PADMASI o registro automatico de todos os casos analisados na forma

de arquivo-texto no seu /Jog.
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5.3 Avaliacao

Do programa Para avaliagio foi utilizado um instrumento de medida composto por 30
casos-teste. Estes casos foram escolhidos de forma que o conjunto reunisse uma ampla gama

de possibilidades, variando do normal ao desvio.

Todas as estaturas foram aproximadas até o milimetro mais préximo, assim como toda

medida de peso foi aproximada para o 0,1 kg mais préximo.

As idades dos casos variaram de 6,06 anos até 17,09. As op¢oes da cor da pele foram:
branca, negra, e outra. A estatura minima variou entre 107 cm € um maximo de 190,6 cm.
A variagao dos pesos foi entre 22,6 kg e 95,6 kg. Os casos incluiram estadios de Tanner para
pelos pubianos, mamas e genitalia de 1 a 5. Nao havia nenhum caso com estadio 6. Quanto
as idades dsseas, a menor foi de 8 anos e a maior foi de 18. O minimo das estaturas parentais
foi de 145,5 cm e o maximo, de 183,4 cm. A descricao completa dos 30 casos se encontra no

apéndice C.

A avaliagio da anilise dos resultados produzidos pelo PADMASI foi realizada por 9

especialistas, sendo 4 endocrinologistas pediatricos e § médicos de adolescentes.

O conjunto dos 30 casos-teste foi distribuido a cada um dos especialistas, sendo solici-

tado que a analise fosse feita sem interconsulta.

As respostas dos especialistas para os 30 casos-teste foram tratadas estatisticamente para
avaliar a concordincia entre os especialistas e 0o PADMASI. As respostas discriminadas de

cada especialista se encontram no apéndice D.

Para este fim utilizamos o coeficiente Kappa de Cohen. A significincia dos resultados
Kappa foi verificada pelo teste-T de Student, adotando-se a probabilidade de 5% (p = 0,005)

como nivel de significincia.
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Tabela 5.1: Estudo da concordancia entre especialistas e 0o PADMASI referente a ESTA-
TURA

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

PADMAS X AV1 0,64 4,74 (p = 0,000)
PADMAS X AV2 0,67 5,27 (p = 0,000)
PADMAS X AV3 0,63 5,05 (p = 0,000)
PADMAS X AV4 0,83 6,35 (p = 0,000)
PADMAS X AV 0,77 5,92 (p = 0,000)
PADMAS X AV6 0,77 5,92 (p = 0,000)
PADMAS X AV7y 0,77 5,92 (p = 0,000)
PADMAS X AVS 0,77 5,92 (p = 0,000)
PADMAS X AV9 0,76 5,68 (p = 0,000)

Em relagao ao PADMASI e os especialistas, as concordéncias ao nivel de 1% em rela¢ao
a ESTATURA foram significativas.

Tabela 5.2: Estudo da concordéncia entre especialistas e o PADMASI referente a PEF

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

PADMAS X AV1 0,59 4,46 (p = 0,000)
PADMAS X AV2 0,75 5,23 (p = 0,000)
PADMAS X AV3 0,47 3,54 (p = 0,000)
PADMAS X AV4 0,71 5,20 (p = 0,000)
PADMAS X AV 0,41 2,96 (p = 0,003)
PADMAS X AV6 0,56 3,70 (p = 0,000)
PADMAS X AV7 0,58 3,20 (p = 0,001)
PADMAS X AVS 0,60 3,88 (p = 0,000)
PADMAS X AV9g 0,49 3,64 (p = 0,000)

Em relagao ao PADMASI e os especialistas, as concordéncias ao nivel de 1% em relagao

a PEF foram significativas.
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Tabela 5.3: Estudo da concordancia entre especialistas e 0o PADMASI referente ao IMC

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

PADMAS X AV1 0,94 7,79 (p = 0,000)
PADMAS X AV2 0,83 5,39 (p = 0,000)
PADMAS X AV3 0,79 6,66 (p = 0,000)
PADMAS X AV4 0,94 7,79 (p = 0,000)
PADMAS X AVjs 0,89 7,23 (p = 0,000)
PADMAS X AV6 1,00 8,21 (p = 0,000)
PADMAS X AV7y 0,89 7,23 (p = 0,000)
PADMAS X AVS 0,88 7,26 (p = 0,000)
PADMAS X AVg 1,00 8,21 (p = 0,000)

Em relacao ao PADMASI e aos especialistas, as concordéncias ao nivel de 1% em relacao

ao IMC foram significativas.

Tabelaﬂt 5.4: Estudo da concordincia entre especialistas e 0o PADMASI referente 8 MATU-
RACAO SEXUAL

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

PADMAS X AV1 0,88 6,26 (p = 0,000)
PADMAS X AV2 0,87 5,50 (p = 0,000)
PADMAS X AV3 0,88 6,26 (p = 0,000)
PADMAS X AV4 0,55 4,00 (p = 0,000)
PADMAS X AVs 1,00 7,08 (p = 0,000)
PADMAS X AV6 0,64 4,60 (p = 0,000)
PADMAS X AV7 0,55 4,00 (p = 0,000)
PADMAS X AVS 0,48 3,64 (p = 0,000)
PADMAS X AV9g 0,63 4,47 (p = 0,000)

Em relacao ao PADMASI e aos especialistas, as concordéncias ao nivel de 1% em relacao
4 MATURACAO SEXUAL foram significativas.
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Tabela 5.5: Estudo da concordincia entre especialistas e 0o PADMASI referente a IO

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

PADMAS X AV1 0,39 3,71 (p = 0,000)
PADMAS X AV2 1,00 5,04 (p = 0,000)
PADMAS X AV3 0,66 4,87 (p = 0,000)
PADMAS X AV4 0,81 5,95 (p = 0,000)
PADMAS X AVs 1,00 6,92 (p = 0,000)
PADMAS X AV6 1,00 7,03 (p = 0,000)
PADMAS X AV~y 0,73 5,35 (p = 0,000)
PADMAS X AVS 1,00 7,03 (p = 0,000)
PADMAS X AV9g 0,73 5,46 (p = 0,000)

Em relacao ao PADMASI e aos especialistas, as concordéncias ao nivel de 1% em relacao
2 IDADE OSSEA foram significativas.

Tabela 5.6: Estudo da concordéncia entre especialistas e 0o PADMASI referente as RECO-
MENDACOES

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

PADMAS X AV1 0,43 2,61 (p = 0,009)
PADMAS X AV2 0,58 3,26 (p = 0,001)
PADMAS X AV3 0,46 2,53 (p = o,011)
PADMAS X AV4 0,65 3,65 (p = 0,000)
PADMAS X AVs 0,23 1,30 (p = 0,193) n.s
PADMAS X AV6 0,71 3,95 (p = 0,000)
PADMAS X AV7y 0,30 1,82 (p = 0,068) n.s
PADMAS X AVS 0,48 2,85 (p = 0,004)
PADMAS X AV9 0,55 3,39 (p = 0,001

Verificamos um grau de concordancia bom entre o PADMASI e os especialistas 4 e 6.
Com os especialistas 1, 2, 3, 8 e 9 foi considerado regular o grau de concordancia em rela¢ao
ao PADMASI. Os especialistas 5 e 7 foram os que mais discordaram com o PADMASI,

sendo o grau de concordancia sofrivel.

Ao avaliarmos a significincia dos indices de Kappa, através do teste-T de Student, ob-
servamos um grau de concordéncia significativo ao nivel de 1% em relagao ao PADMASI1

com os especialistas 1, 2 6, 8 e 9, sendo nao-significativo com os especialistas 5 e 7.
b b b b b b

As tabelas §.7-5.12 correspondem ao estudo da concordéncia interclasses, entre os grupos

1 (G1), ordenado pelos especialistas 1-4, e 2 (G2), composto pelos especialistas 5-9, e cada
grupo com o PADMASI.
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Tabela 5.7: Estudo da concordéncia interclasses e com o PADMASI referente a ESTA-
TURA

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

G1 X G2 0,78 11,78 (p = 0,000)**
PADMAS X G1 0,69 10,62 (p = 0,000)**
PADMAS X G2 0,77 11,83 (p = 0,000)**

Houve um grau de concordancia significativo de G1 com G2, PADMASI com Gr e
PADMASI1 com G2 ao nivel de 1%, em relagao a ESTATURA.

Tabela 5.8: Estudo da concordéncia interclasses e com o PADMASI referente ao PEF

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

G1 X G2 0,60 8,19 (p = 0,000)**
PADMAS X G1 0,64 8,44 (p = 0,000)**
PADMAS X G2 0,51 6,99 (p = 0,000)**

Houve um grau de concordincia significativo de G1 com G2, PADMASI com Gr e
PADMASI1 com G2 ao nivel de 1%, em rela¢ao a PEF.

Tabela 5.9: Estudo da concordincia interclasses e com o PADMASI referente ao IMC

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

G1 X G2 0,43 6,73 (p = 0,000)**
PADMAS X G1 0,88 13,74 (p = 0,000)**
PADMAS X G2 0,46 7,13 (p = 0,000)**

Houve um grau de concordancia significativo de G1 com G2, PADMASI com Gr e
PADMASI1 com G2 ao nivel de 1%, em relag¢ao ao IMC.

Tabela 5.10: Estudo da concordancia interclasses e com o PADMASI referente a MATU-
RACAO SEXUAL

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

G1 X G2 0,56 7,70 (p = 0,000)**
PADMAS X G1 0,77 10,77 (p = 0,000)**
PADMAS X G2 0,67 9,35 (p = 0,000)**




38
Houve um grau de concordancia significativo de G1 com G2, PADMASI com Gr e
PADMASI com Gz ao nivel de 1%, em relacio 8 MATURACAO SEXUAL.

Tabela §.11: Estudo da concordéncia interclasses e com o PADMASI referente a IO

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

G1 X G2 0,59 8,68 (p = 0,000)**
PADMAS X G1 0,65 9,29 (p = 0,000)**
PADMAS X G2 0,93 12,28 (p = 0,000)**

Houve um grau de concordincia significativo de G1 com G2, PADMASI com Gr e
PADMASI1 com G2 ao nivel de 1%, em rela¢ao a IO.

Tabela 5.12: Estudo da concordancia interclasses e com o PADMASI referente as RECO-
MENDACOES

Comparacio Indice de Kappa Teste-T Significincia

G1 X G2 0,41 4,90 (p = 0,000)**
PADMAS X G1 0,42 4,86 (p = 0,000)**
PADMAS X G2 0,45 5,84 (p = 0,000)**

Houve um grau de concordancia significativo de Gr com G2, PADMASI com G1 e
PADMAS1 com Gz ao nivel de 1%, em relacio a3s RECOMENDACOES.

DaIHC O grupo de avaliadores utilizou um instrumento de 20 quesitos para avaliar a

IHC do usuario inicial. O instrumento na integra se encontra no apéndice E.

Este grupo foi composto por 55 médicos, dos quais 38 (69%) eram mulheres e 17 (31%),
homens. Suas idades variaram de 26 a 55 anos de idade. As especialidades médicas dos en-
volvidos eram alergia, dermatologia, endocrinologia pediatrica, hematologia, medicina de
adolescentes, medicina de familia e comunidade, nutrologia pediatrica, pediatria, e pneu-

mologia pediatrica. A composi¢ao detalhada deste conjunto pode ser observada no apéndice
F.

A avaliacao foi feita na forma de sessoes onde o avaliador desempenhava as tarefas de um
usudrio final, inserindo os dados de um caso escolhido a partir de uma colecao padronizada

de 4. Todas as sessoes foram realizadas utilizando um notebook Mac™.

A seguir, tabelas das distribui¢oes de frequéncias simples das caracteristicas demografi-

cas do grupo.
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Tabela 5.13: Distribui¢oes de frequéncias simples quanto ao sexo

Sexo Total
Feminino 38
Masculino 17

Total 55

Tabela 5.14: Distribui¢des de frequéncias simples quanto ao grupo de idades

Grupo de idade Total

20 - 29 anos 29
30 - 39 anos 8
40 - 49 anos 9
> 50 anos 9
Total 55

Tabela 5.15: Distribui¢oes de frequéncias simples quanto a categoria

Categoria Total
Residente/Pés-graduacio 30
Docente 24
Total 25

Tabela 5.16: Distribui¢coes de frequéncias simples quanto as especialidades

Especialidade Total
Pediatria 20
Nutrologia pediatrica 2
Endocrinologia pedidtrica 16
Outra 15
Total 53

O protocolo para a aplicagao do instrumento, assim como as respostas nio tratadas

estatisticamente encontram-se no apéndice F.

Toda avaliagao foi feita sobre o uso por primeira vez do PADMASI. O estudo das res-

postas gerou as tabelas a seguir.

BLOCO 1



Usar o programa para voce foi

Tabela 5.17: Distribui¢des de frequéncias simples em rela¢ao a pergunta 1

Usar o programa foi Total

Muito facil 35
Facil 10
Relativamente facil 10
Total 55

A maioria do grupo disse que seu uso foi MUITO FACIL.

A aparéncia do programa é

Tabela 5.18: Distribui¢oes de frequéncias simples em relagao a pergunta 2

Aparéncia do programa Total

Muito agradavel 38
Agradavel 17
Total 55

A maioria do grupo disse que a aparéncia era MUITO AGRADAVEL.

Necessidade de explicacoes adicionais

Tabela 5.19: Distribui¢bes de frequéncias simples em relagao a pergunta 3

Necessidade de explicacoes adicionais Total

Nenhuma 17
Minima 34
Um pouco mais

Muito mais I
Explicagdes completas ¢
Total 55

A maioria do grupo disse que foi MINTMA a necessidade de explicaces adicionais.

BLOCO 2
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Identificacao dos campos

Tabela 5.20: Distribui¢des de frequéncias simples em relagao a pergunta 4

Identificacao dos campos Total

Muito clara 45
Clara 10
Total 55

A maioria do grupo disse que foi MUITO CLARA a sua identificagao.

Sequéncia dos campos

Tabela 5.21: Distribui¢des de frequéncias simples em relagio a pergunta §

Sequéncia dos campos Total
Muito clara 37
Clara 17
Naio identifiquei que havia sequéncia I
Total 55

A maioria do grupo disse que a sequéncia estava MUITO CLARA.

Para mudar de campo vocé usou

Tabela 5.22: Distribui¢oes de frequéncias simples em relagio a pergunta 6

Para mudar de campo vocé usou Total

Dispositivo de apontar 53
Tecla “tab” 6
Total 59

A maioria do grupo disse que utilizou o DISPOSITIVO controlador do cursor para

mudar de campo.

Campos da maturacao sexual
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Tabela 5.23: Distribui¢oes de frequéncias simples em relagao a pergunta 7

Campos da maturacao sexual Total

Muito facil 21
Facil 32
Dificil 1
Nao os vi I
Total 55

A maioria do grupo disse que foi FACIL.

Tooltips

Tabela 5.24: Distribui¢oes de frequéncias simples em relacao a pergunta 8

Tooltips Total
Sim 20
Nao 35
Total 55

*

Tooltips: termo usado em computagio
para janela emergente (pop-up) que con-
tém op¢des ou informagdes adicionais e
que se abre quando o cursor é posicio-
nado sobre um enlace (/ink).

A maioria do grupo disse NAO TER VISTO o seu aparecimento.

Mapa pictorico

Tabela 5.25: Distribui¢oes de frequéncias simples em relagao a pergunta 9

Mapa pictorico Total

Nao 26
Sim 29
Total 55

Ocorreu uma distribuicao semelhante entre o uso e nao uso do mapa pictdrico.
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Imagens

Tabela 5.26: Distribuicoes de frequéncias simples em relacao a pergunta 10

Imagens Total
Muito esclarecedoras 19
Esclarecedoras 9
Regulares I
Total 29

A maioria do grupo disse que elas eram MUITO ESCLARECEDORAS.

Imagem/Texto

Tabela 5.27: Distribui¢bes de frequéncias simples em relagao a pergunta 11

Imagem/texto Total

Nao 8
Sim 21
Total 29

A maioria do grupo que usou o mapa pictdrico disse que notou a presenca de texto

acompanhando a imagem.

Concordancia imagem/texto

Tabela 5.28: Distribui¢des de frequéncias simples em relagao a pergunta 12

Concordancia imagem/texto Total

Em concordancia plena IO
Bastante concordancia 11
Total 21

A maioria do grupo que viu o texto acompanhando a imagem disse que o texto estava
em CONCORDANCIA PLENA ou BASTANTE CONCORDANTE.

Navegacao entre estadios
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Tabela 5.29: Distribui¢des de frequéncias simples em relagao a pergunta 13

Navegacao entre estadios Total

Dispositivo de apontar 27
Setas verticais 2
Total 29

A maioria do grupo usou frequéncia mais elevada o DISPOSITIVO de apontar.

Insercao de estadio

Tabela 5.30: Distribui¢bes de frequéncias simples em relagao a pergunta 14

Insercao de estadio Total

Muito facil 10
Facil 8
Total 18

A maioria do grupo disse que a inser¢io do estidio foi MUITO FACIL ou FACIL.

BLOCO 3

Visualizacao da tecla “Processar dados”

Tabela 5.31: Distribuicoes de frequéncias simples em relacao a pergunta 15

“Processar dados” Total

Muito clara 33
Clara 21
Dificil I
Total 355

A maioria do grupo disse que visualizacdo do campo “processar dados” foi MUITO
CLARA.

Funcao da tecla “Processar dados”
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Figura 5.6: Imagem do glossario

Tabela 5.32: Distribui¢des de frequéncias simples em relagio a pergunta 16

“Processar dados” Total

Muito clara 31
Clara 20
Confusa 4
Total 55

A maioria do grupo disse que a fun¢do do campo “Processar dados” estava MUITO
CLARA ou CLARA.

5.4 Do glossario

O glossario € composto de 591 verbetes contendo 1.146 enlaces externos e 40 enlaces

internos. Uma c6pia nao-funcional se encontra no apéndice G.

Cada verbete esta acompanhado do seu c6digo na CID-10 quando aplicavel, e em geral
apresenta enlaces internos e/ou externos. Sao internos aqueles que estao dentro do sistema,

e externos os que estao fora dele. Um exemplo pode ser visto na figura 5.6.

Os verbetes também podem vir com referéncias as quais sao formatadas segundo o mo-

delo Vancouver, acompanhando o padrio adotado no estudo.



6. Discussao

Pesquisamos e desenvolvemos um SAD (PADMASI) com a capacidade de analisar o
crescimento, nutri¢ao e a maturag¢ao sexual. N2o encontramos no processo de revisao da
literatura nenhum SAD nesta area especifica. Sabendo que 100% dos individuos passam
pelo fenémeno da puberdade e que cerca de 51,3 milhoes de brasileiros estao passando por
ela {11l a falta de um sistema como o nosso se constitui em uma demanda até agora nio

atendida.

Portanto, o PADMASI € um instrumento de apoio a decisao aos médicos com o pro-

posito de auxilid-los no processo sobre a analise da maturagio e crescimento.

A Portaria n° 2.048, que entrard em vigor a partir de 4 de setembro de 2010 [64], deter-
minando que os cuidados com adolescentes sera atribui¢ao da ESF, unificando sob o SUS a
formulagio e a execugido das estratégias para cuidar da satide do adolescente brasileiro {651,
incitou-nos a desenvolver este instrumento a fim de apoiar os médicos que atuarao na aten-

¢ao primdria nas suas tomadas de decisdes relativas aos jovens.

Assim, sua construgao foi orientada para garantir que o novo sistema traga beneficios
ao profissional {69}, fortalecendo sua independéncia clinica, oferecendo-lhe as justificativas
das recomendac¢6es, bem como um glossario integrado ao sistema para esclarecimentos e

educacio.

O uso do PADMASI de forma extensiva pode contribuir para a uniformizagao de ter-
minologias e ontologias comumente aceitas, facilitando a troca e interoperagio de infor
macoes {66}. O PADMASI armazena independentemente a identidade do jovem quanto
aos dados que lhe dao a sua individualidade, fortalecendo o aspecto ético por ocasido do
uso desses dados para estudos epidemioldgicos, além da qualidade dos cuidados médicos,

gerenciais ou administrativos {66, 600}.

O PADMASI foi construido com vistas a:

* fortalecer o raciocinio clinico;
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* ser um instrumento flexivel {215}, com um perfil colaborador e nunca ordenador;

* promover o conhecimento, reforgar a liberdade do pensamento clinico, e criando con-
di¢bes para independéncia desse pensamento {70l;

* reduzir a carga de trabalho {69} que compromete o tempo da consulta clinica;

* reforgar o aspecto ético e legal do SAD;

* diminuir os custos associados a sua implantag¢io, suporte e manutengao {70}

6.1 Da construcao da ontologia

A pesquisa da ontologia do PADMASI foi direcionada para a informagao disponivel que
tivesse implicacOes para a pratica clinica, identificando suas qualidades, variantes e contra-
di¢bes [601]. Estas informagbes foram obtidas tanto de livros textos como de artigos mé-
dicos. A busca inicial feita usando o PubMed, foi complementada pela recuperacao dos

artigos, ou pela internet, usando os recursos oferecidos pelo portal CAPES, ou pesquisando
na biblioteca da UNIFESP.

O PADMASI processa os dados antropométricos: sexo, cor da pele, estatura, peso,
caracteristicas da genitalia externa e caracteres sexuais secundarios. A uniformizagio onto-
légica nem sempre foi possivel, razao pela qual, quando nao conseguimos um grau razoavel
de concordancia, decidimos apresentar as op¢oes propostas pelas diferentes sociedades mé-

dicas.

No trato das variaveis, como as idades da menarca e da puberdade precoce estao associ-
adas com a cor da pele, isto determinou a inclusao desta variavel no PADMASI em carater

obrigatério

A escolha pelas cores branca, negra, e “outra” para a pele, baseou-se na literatura sobre
menarca e puberdade precoce 15,29, 151,161,164, 345,400, 433,482,487). Assim, as varidveis
que o PADMASTI utiliza sao as mesmas que as dos estudos nos quais nos baseamos para

construir a ontologia.

Para a variavel idade, escolhemos o minimo de § anos e o maximo de 19 anos. A escolha
pela idade minima ser de § anos foi feita para incluir os casos de puberdade precoce que tem
como defini¢io, ou parte dela, “ocorréncia em idade anterior aos 6 anos”. A escolha de 19
anos como idade maxima foi por ela corresponder a idade maxima das curvas da referéncia

adotadas, OMS 2007, em concordincia com sua definicao {86}].

O termo estatura-alvo ¢ de uso corrente entre os que praticam medicina no campo pe-

diatrico, como um calculo habitual e geralmente feito sobre as estaturas dos pais bioldgicos.
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Para este profissional esta claro que este dado nao é um objetivo a alcancar, e sim um dado

gerado como redutor de incertezas.

No PADMASTI utilizamos a sigla PEF, predicao da estatura final no lugar de estatura-
alvo {78,109, 110}. O fundamento desta escolha estd na comunicag¢ao ao médico nao-pediatra
sobre a énfase no processo de crescimento que estd associado a um grau de incerteza, e que

0 mesmo nao se constitui em um objetivo, ou alvo, a perseguir e alcancar.

O uso das estaturas dos pais como preditores da estatura-alvo dos filhos, foi motivo de
elegante exposicio feita por Galton em 1886 {91}, quando ele usou pela primeira vez o termo
estatura médio-parental. Em seu artigo, ele a definiu como uma estatura correspondente a

média das estaturas dos pais.

No mesmo artigo, Galton ja mencionou as limita¢oes que seu uso poderia apresentar,
no que foi apoiado por outros autores posteriormente [92,93}. A leitura do artigo de Galton
¢ fundamental para se entender o principio da estatura médio-parental, ponto de partida
na construcio da lei da regressdo para a média, cujo uso ele propoe e justifica {91} Este é
o primeiro artigo a sugerir o calculo da estatura médio-parental, assim como € o primeiro

exemplo do método multiplicativo.

No século XX, um dos métodos mais familiares para o cdlculo da estatura-alvo é pro-
posto por Tanner {951, o da estatura médio-parental sexo-corrigida {92, 97}, onde esta seria
definida como a estatura média dos pais, acrescida de 6,5 cm no caso de ser menino ou subs-
traido 6,5 cm no caso das meninas. Este é o exemplo classico do método aditivo para calculo

da estatura-alvo.

A ampla ado¢ao do método proposto por Tanner se deve a sua simplicidade, e porque
seus resultados frequentemente estao corretos. Mas isto ocorre quando as estaturas dos pais
e filhos estdo na faixa da normalidade. Nos casos extremos, tanto nos de baixa quanto de alta
estatura, esta simplificacio tende a agravar a sua predigao, calculando estaturas mais baixas,
para os ja baixos, e mais altas ainda, para os ja mais altos {78,92,93,97]. Isto claramente ndo

atende aos interesses desses dois grupos de pacientes.

Sobre a estatura médio-parental calcula-se uma margem de variagao, que corresponde ao
intervalo de confianca de 95%, que representa a extensao de possibilidades onde a estatura

final devera se encontrar e que também ¢ usada no PADMASI.

No seu primeiro método, Tanner propos como intervalo de confianga um acréscimo de
+8,5 cm 2 estatura-alvo {94}, Anos mais tarde, ele modificou seu método inicial e propos
aumentar o adicional feito da estatura-alvo em +10 cm para os meninos, € t9 cm para as

meninas {95}, como intervalo de confian¢a.
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Em 2000, Cole {96} reviu a proposta de Galton {91} e sugeriu modificar o cilculo de

estatura médio-parental propondo que fosse calculada a partir nao mais da média das es-
taturas dos pais, mas dos seus desvios-padrao. Assim se dispensaria a necessidade de se
fazerem ajustes aditivos, método que exibe tendéncia a corromper os resultados nas pon-
tas da curva de distribui¢do. Apds essas consideragdes adotamos a formula de Galton {911,
modificada por Cole {96}, para uso pelo PADMASI no célculo da estatura médio-parental

por considera-la adequada ao seu objetivo.

Nas situacoes em que uma ou ambas as estaturas dos pais forem desconhecidas, faremos
uso de estaturas substitutas. Para que tivéssemos dados representativos da realidade brasi-
leira adotamos as estaturas médias brasileiras indicadas pela POF 2002-2003 do IBGE {111},
169,9 cm para a paterna e 160,6 cm para a materna, e seus desvios-padrao, necessarios para
o calculo do intervalo de confianga. O uso das estaturas substitutas traz embutido um grau

de incerteza maior nos seus resultados. Este fato é lembrado na justificativa dessas regras.

A escolha das curvas para uso pelo PADMASI foi feita entre a referéncia CDC/NCHS
2000 e a OMS 2007. Esta tltima, na faixa dos § aos 19 anos, seria uma releitura dos dados
utilizados na referéncia CDC/NCHS 1977 {189].

E relevante recordar que ambas sao referéncias e nao padroes. Uma referéncia é enten-
dida como um instrumento que fornece uma base comum com a finalidade de comparagio.
O padrao incorporaria o conceito de norma ou alvo. A referéncia descreveria “o que €”,

enquanto um padrio prescreveria “o que deve ser”{80].

Na escolha nio consideramos as diferengas que os graficos tivessem antes dos 5 anos,

pois esta faixa etdria esta fora dos limites de analise do PADMASI.

O Ministério da Saude do Brasil vem adotando as referéncias OMS em produtos recen-
tes para adolescentes {83, 1261, e no PADMASI optamos por nos alinhar com a escolha do
Ministério da Satude, posto que clinicamente nao ha um argumento suficientemente forte
para optar pela referéncia CDC/NCHS.

As vantagens oferecidas pelo CDC/NCHS sao compensadas no PADMASI pelo célculo
direto do percentil da estatura, tornando indcua a falta dos percentis 3 e 97 na referéncia
OMS 2007 {189} No caso do IMC o PADMAS, além de calcular o percentil do IMC para
o profissional que deseje utilizar o critério percentilar, também faz o calculo pelos pontos

de corte de IMC 30, 25, 18,5, 17 € 16 kg/m?, critério que sera discutido mais adiante.

Quanto a variavel peso, seu uso como covariavel para a estatura é um dado considerado
inadequado, uma vez que ele nao é independente da idade {124}. A solugio foi a adogio do

IMC como resultado da correlagao peso-estatura-idade, referéncia adotada pelo Ministério
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da Sadde {80,811} para uso em adolescentes e adultos, posto que as curvas de peso para altura
independentemente da idade, foram truncadas nos 10 anos de idade em meninas e 11,5 em

meninos {85, 1361.

Naio existe um consenso para classificar o IMC em jovens. Isto decorre do processo
de maturagao sexual, o qual cursa com modifica¢6es na composi¢ao corporal como citado
por Neinstein {751, que variam de acordo com a idade, o sexo e a etnicidade, e que nio sio
adequadamente traduzidas pelo IMC, tornando-se um fator complicador para a avaliacao
nutricional baseada no IMC para a idade como também é mencionado por Neovius ez /.

[128,135,346, 521, 602].

N30 ha contestacdo quanto a necessidade do seu uso na analise do crescimento e da
maturagao sexual. As discordancias surgem na sua interpretagao. Usar como percentil ou
IMC? Nio bastando, se a op¢ao for pelo IMC, qual deles? O IMC puro, o IMC9%, o IMC
escore-z, ou o IMC percentilado {428, 43617

Ainda assim, o IMC é recomendado como o melhor indicador das varia¢cbes ponderais
para os jovens e como um indicador razoavel de adiposidade {420]. Entre algumas das razoes
estao: ja foi validado como um indicador de gordura corporal total nos percentis superiores;
¢ uma medida que pode ser usada continuamente até os 19 anos nos graficos produzidos pela
OMS, e até os 20 anos de idade nos graficos produzidos pelo CDC; fornece continuidade
com os indicadores adultos; pode ser utilizado como indicador aplicavel nos 2 extremos, a

obesidade e a magreza {80,124, 462].

Mas ao categorizar os desvios para mais ou para menos, deparamos com diversos termos

referindo-se a um mesmo fendémeno.

Uma destas situacbes é a conceituagdo dos niveis de excesso de peso e de excesso de
tecido adiposo. A OMS, em 1995 {80}, 0 CDC, recentemente {123}, e alguns autores {1241}
recomendam o uso dos termos risco de sobrepeso e sobrepeso. A importancia desta escolha

¢ justificada por:

nao existir um método ideal de medig¢ao que satisfaga os critérios de acuricia, precisao,

aceitabilidade, baixo custo e boa documentagao {128}

uma defini¢ao simples de obesidade é o grau de armazenamento de gordura no orga-
nismo associado a riscos para a saide devido a sua relagao com varias complicagoes

metabdlicas [8o, 82];

a auséncia de critérios apropriados para a identificagio precoce do risco de obesidade
desde a infancia e durante a adolescéncia, segundo Sardinha et /. {3481, contribui para

o aumento da sua prevaléncia na adultidade;
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Neovius et al. {128} destacam que a falta de ado¢iao de um padrio e com um sistema
classificatério confuso complicam-se o: acompanhamento epidemiolégico da obesi-
dade, a estratificacio de intervengdes selecionadas na saude publica, o rastreamento

na pritica clinica e as comparagdes entre estudos;

a classificacdo incorreta de individuos em risco pode levar ao consumo exagerado de
recursos por individuos com baixo risco e consumo insuficiente pelos com alto risco, o
que ¢é fértil em oportunidades perdidas assim como custoso quanto ao uso inadequado

de recursos financeiros [128];

os médicos podem ficar com a impressao de que nao hd nada que possam fazer, ou
podem enfrentar o dilema sobre se devem interferir quando uma crianga aparenta
estar ganhando peso excessivamente, evidenciado por um desvio superior do seu IMC.
Por falta de informagao definitiva, nem os pacientes nem os médicos sentem a carga

da responsabilidade por tratamentos com resultados pobres {4351;

o ganho de peso rapido em criangas estd associado com crescimento acelerado e de-
senvolvimento puberal precoce. Este ganho de peso também estd associado com o
desenvolvimento de resisténcia insulinica e uma adrenarca exagerada. Nas meninas
obesas, os dados sugerem que a idade da menarca permanece estavel, mas os sinais
puberais estao surgindo mais cedo. O ganho ripido de peso, obesidade e pubarca
precoce podem ter implicagoes tardias no desenvolvimento de sindrome de ovarios

policisticos e uma associa¢do abrangente com o risco de cancer {440, 603}.

Todos os autores concordam com que excesso de peso ndo necessariamente representa
excesso de tecido adiposo, que é o que define obesidade. Este diagndstico somente deveria
ser feito por critérios de medidas de pregas cutineas, mas ha o consenso de que se indi-
vidualmente nao se deve usar o termo obesidade sem as medidas das pregas cutineas, por
implicar a possibilidade de erro, este deve ser limitado uma vez que as varidveis antropomé-

tricas devem ser interpretadas com os outros fatores de risco {8o}.

Definir obesidade em vez de sobrepeso usando-se o IMC cria um conflito conceitual,
porquanto os critérios baseados em medidas de tecido adiposo podem classificar individuos
como obesos, em condi¢io de excesso de adiposidade. Mas os critérios baseados em medi-
das de peso, que medem a adiposidade indiretamente, s6 conseguem classificar individuos

como com sobrepeso {3391].

Assim, o argumento apresentado pela OMS e o CDC para uso dos termos risco de sobre-
peso e sobrepeso, € no sentido de comunicar graus diferentes de IMC elevado, como graus
de sobrepeso em vez de obesidade, uma vez que isto implicaria conhecimento da compo-

si¢do corporal {80,577} O objetivo inicial da proposta ndo era de diagnosticar nem definir
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obesidade nos jovens. A proposta era a de prover um protocolo para identificar aqueles em

maior risco de obesidade e das suas sequelas.

Mas a maioria dos autores, inclusive varios dentro do préprio CDC {37, 4043, 127, 129,
132,560,576,577,604, 6051, utilizam sobrepeso e obesidade alegando que os termos de risco
de sobrepeso e sobrepeso nao sao capazes de traduzir a gravidade do quadro. Também
argumentam que estd ocorrendo uma epidemia de obesidade entre os jovens, e acentuam os
agravos a saide que isto podera lhes ocasionar, baseando-se nas evidéncias existentes entre
os adultos, assim como na possibilidade da transferéncia da obesidade para a adultidade.

Mas o antecipado aumento de agravos ainda nao tem dados confirmatérios {5031

Um grupo de especialistas reunidos pela OMS alertou que, antes de se tomarem decisoes
a respeito de resultados da saide e escolhas de medidas de risco, deve-se atentar para o fato
de que os efeitos adversos do excesso da adiposidade sao graduais e dependem tanto da

durac¢io quanto do grau de excesso de adiposidade {606].

Os autores que defendem o uso dos termos sobrepeso e obesidade apoiam-se em curvas
de referéncia para fazer esta categoriza¢ao com um IMC entre os percentis 85-95 sendo
considerado sobrepeso, e quando acima do percentil 95 {560} ou do IMC maior que +2

desvios-padrao {1271, obesidade.

Uma vez que do ponto de vista populacional é invidvel fazer uso da defini¢ao ideal
baseada no percentual de gordura corporal, faz-se uso do IMC, que é um instrumento
de rastreamento e nao de diagnéstico, mas que tem se mostrado um representante alta-
mente especifico (95-100%), com graus menores de sensibilidade (36-66%) para o sobre-
peso {128, 132, 133, 346} e para a obesidade {128, 132}, quando comparado com a medida do

percentual de adiposidade corporal.

O Ministério da Satide do Brasil utiliza em seus produtos para adolescentes {83, 126}
o critério de excesso de peso representado pelo ponto de corte de +2 desvios-padrao, em
concordancia conceitual parcial com o principio defendido pela OMS 1995 {80} e 0 CDC
{123}, pois que nao define graus, risco de sobrepeso e sobrepeso, deixando o diagnéstico a

cargo do médico.

Este ponto de corte adotado pelo Ministério da Saide do Brasil sem davida é muito es-
pecifico, porém compromete a capacidade de rastreamento da obesidade. Em se seguindo
estas orientagdes, muitos jovens em risco de obesidade serdo erroneamente classificados
como fora de risco de sobrepeso, e somente quando se tornarem os mais pesados dos ver-
dadeiramente obesos serao classificados de maneira correta consequentemente comprome-

tendo os resultados dos programas selecionados para intervengao escalonada {82}.
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No PADMASI incorporamos o principio defendido pela OMS {80}, pelo CDC {123} e

pelo Ministério da Satide do Brasil {83,126} de identificar o excesso de peso, porém acres-
centamos os critérios propostos pela IOTF {134}, Partilhamos da proposta que cabe ao
médico o diagnéstico, e ao instrumento produzir os alertas e apoiar o processo de diagnds-
tico do médico, mas sem esquecer que a proposta do sistema é a de prover um protocolo

para identificar aqueles em maior risco de obesidade e das suas sequelas.

No PADMASI o IMC é apresentado sob trés formas diferentes e complementares: na
sua forma percentilar para uso nos acompanhamentos clinicos individuais, como escore-z
relativo das curvas da OMS 2007 {861, e como IMC projetado aos 19 anos para uso em

estudos populacionais {136}.

Produzimos para o PADMASI um conjunto de curvas especificas de sexo e idade, que
aos 19 anos passam pelos pontos de corte do IMC adulto, de 25 e 30 kg/m?, propostos inter
nacionalmente para definir sobrepeso e obesidade e amplamente utilizados, nao obstante as
restri¢des cabiveis quanto a sua defini¢ao arbitraria e nio correlacionada com consideragoes

de risco nos jovens {128}

Segundo Conde, “a opgao pelo uso dos centis 85 e 95, ao invés daqueles baseados no
desfecho do IMC adulto, para a populagio brasileira, implicaria obter, nas mulheres, va-
lores mais altos para a prevaléncia de obesidade, e entre homens, obter valores mais altos
para prevaléncia da desnutricao, do excesso de peso e da obesidade. A observagao de cres-
cimento na altura até préoximo de 20 anos na populacao utilizada na constru¢ao da curva

motivou a sele¢ao dessa idade para o desfecho do IMC”{1351.

Também produzimos as curvas correspondentes para magreza, com os pontos de corte

em 18,5 e 16 kg/m?, que correspondem aos graus de magreza 1 e 3 para adultos, segundo a
OMS {80}, € utilizados, por Cole {136}.

Para o grau de magreza 2, em vez de usar o ponto de corte de 17 kg/m* sugerido pela
OMS {80} como correspondente a magreza 2 em adultos, nacionalizamos esta curva ado-
tando a proposta de Conde {1351 e utilizamos o ponto de corte de 17,5 kg/m?, pois este foi
o ponto determinado por ele como o mais adequado para definir magreza na populagao

juvenil brasileira.

Na acep¢ao de Neovius ez a/. {128} 0 uso de defini¢des nacionais tem sido recomendado
como o método mais adequado para se alcangarem metas e objetivos nacionais. Neste nivel
sa0 necessarios sistemas para monitorizagao e rastreamento, € outros com vistas a instru-
mentalizar os elaboradores das politicas de saide quanto aos clinicos, assim como para defi-
nir grupos de risco e regras decisérias para a a¢ao. Sem sistemas classificatérios apropriados,

o resultado seri a ineficiéncia {128].
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Reilly {361 assegura que as curvas nacionais tém mostrado capacidade diagndstica su-

perior quando comparadas com as defini¢oes internacionais. Portanto, o uso de sistemas
internacionais insuficientemente testados em campo é uma decisdo inadequada quando se

dispoe de sistemas nacionais {128}.

A forga dos pontos de corte esta na sua habilidade para comparar prevaléncias de obe-
sidade, sobrepeso e magreza. Seu uso evita o conceito convencional de uma populac¢ao de
referéncia, pois que a referéncia é um ponto na adultidade. Com isto, os escores-z perdem
seu sentido, dado que os jovens s6 podem ser classificados de acordo com os pontos de

corte {1361.

No PADMASI todo IMC ¢ avaliado por 3 critérios: os pontos de corte do IMC de 30,
25, 18,5, 17,5 € 16 kg/m?, os percentis 85 e 95, e os escores-z. A andlise entao é apresentada
como excesso de peso, e em seguida a informa¢ao é complementada de acordo com estes
3 critérios, concluindo com a concordéncia, ou nao, entre critérios. A recomendacio feita

pelo PADMASI se baseia no critério ponto de corte.

Quanto ao estadiamento da matura¢io sexual, adotamos o esquema proposto por Marshall
e Tanner {27,281}, posto que este é o mais difundido e usado. Porém reconhecemos as restri-

¢Oes feitas a este esquema {79].

Até a constru¢ao do PADMAS nio tinhamos conhecimento de representacao grafica do
processo de estadiamento puberal, portanto geramos um diagrama de barras para cada esta-
dio de cada componente da maturacao sexual. Para poder entendé-la é necessario saber que
as barras dos estadios 1 e § foram construidas usando-se curvas meio-normais {607-609}, ou
seja, elas existem a partir da uma metade, e esta metade existente tem um comportamento

de normalidade estatistica.

O uso da curva meio-normal foi a forma grafica que encontramos que permite entender

que nio pode haver adiantamento do Tanner 1 nem atraso apds se atingir o Tanner 5.

Na construgido do diagrama de barras utilizamos os dados de Marshall e Tanner {27,281,
apesar de reconhecer que os de Colli et al. {178} sdo um referencial para uso com jovens
brasileiros. Nao utilizamos os dados do NHANES 1999-2004, pois apresentavam uma fraca

consisténcia na ponta dos 16-18 anos como por nao representar a realidade brasileira.

Uma alternativa para o nosso diagrama de barras é a proposta feita por van Buuren {191l,
publicada no final de 2009, e cuja representacao grafica é a de um diagrama de linha de
estadio (szage line), contudo nao conseguimos aplicar esta férmula de construgio. Quere-
mos destacar o seu aspecto elegante que com certeza contribuird para os préximos pro-

gramas de analise da maturagio sexual, o que pode ser conferido na pagina eletrdnica:
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http://vps.stefvanbuuren.nl/puberty/.

O diagrama de barras do PADMASI uma vez entendido facilita o acompanhamento
pelo usudrio nao proficiente neste campo do estadiamento maturacional sexual, das analises
apresentadas pelo sistema, e torna visiveis os dados que sempre permaneceram invisiveis,

e.g., o percentil do estadio da maturagao sexual, e sobre os quais decisoes sao tomadas.

Quanto aos critérios maturacionais sexuais para a pubarca masculina, foi utilizado o
ponto de corte de 9 anos, sendo classificado como pubarca prematura caso ocorra antes
desta idade {146-150}. No caso das meninas tivemos que usar dois pontos de corte: 6 anos

para as meninas com cor da pele negra e 7 anos para aquelas com cor da pele branca [151-1531.

Apesar de este critério nao ter uma ampla aceitagao, foi escolhido para o PADMASI1
por ser um instrumento de rastreamento, no intuito de reduzir o nimero de casos falsos-

positivos.

O ponto de corte entre a telarca fisiologica e a prematura também tem visoes tradi-
cionais e contemporineas. A tradicional utiliza 8 anos de idade como ponto de corte, e
a contemporinea, baseada em levantamentos recentes {151, 152, 157, 1581, adota o ponto de
corte de 6 anos de idade em meninas com cor da pele negra e 7 anos para aquelas com cor

da pele branca.

Para o caso da analise da telarca utilizamos 2 critérios: um utiliza a idade em fungao da
cor da pele e o segundo utiliza o desvio de -2 desvios-padrao de acordo com a populagio de

referéncia, segundo proposta da Lawson Wilkins Pediatric Endocrine Society (LW PES) {142}

As duas regras tém pesos discretamente diferentes, sendo que a de LWPES foi atribuido
peso maior, sendo ativada primeiro. Caso a prematuridade da telarca ocorra em um desvio

menor que o proposto, a primeira é ativada.

Para a menarca prematura nao aplicamos idade como ponto de corte, e sim o critério de
ocorréncia de sangramento vaginal, na auséncia de qualquer outro sinal de desenvolvimento

de caracteres sexuais secunddrios, o qual é um critério amplamente aceito {1, 145,166}
Para a amenorreia primaria, por ter critérios de corte multiplos, utilizamos:

auséncia de menarca aos 13 [168] anos de idade, na auséncia do desenvolvimento de

caracteres sexuais secundarios;

auséncia de menarca aos 16 {168,169} anos de idade, em vigéncia de um desenvolvimento

fisico normal, assim como de maturagao sexual adequada.
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6.2 Sobre a construcao do PADMASI

O PADMASI é um sistema de apoio a decisio escrito em linguagem Java™, com seu
shell tendo sido especialmente desenvolvido para atender as suas especificidades as quais

serdao abordadas em seguida.

A escolha da linguagem Java™ se deve a capacidade da portabilidade do cédigo, o qual
pode ser executado em varios sistemas operacionais com pouca ou nenhuma adaptagio sem
necessidade de recompilag¢ao. Outros fatores foram o controle de erros no tempo de exe-

cugao (runtime ) assim como a alocagdo da memoria que s3o nativos a linguagem {610}

Classicamente, um sistema de apoio a decisao tem 3 componentes: uma entrada de da-
dos, que corresponde 2 interface humano-computador THC): um she/ que contém o motor
de inferéncia (engine.), onde sao processadas as informagoes e se encontra um caderno de
anotacoes (whiteboard/blackboard), onde os cilculos sdo temporariamente anotados, e um

banco de dados, onde se encontra a ontologia, estando de acordo com a literatura {611}.

Licenciamos 0 PADMASI para distribui¢io e uso sob a licenga GNU GPL {2241, ou
GNU General Public License, versao 3 ou superior {612]. A adog¢io deste licenciamento tem
por objetivo facilitar o acesso ao programa, assim como ao disponibilizar o cédigo fonte,
permitir que ocorra um aperfeicoamento colaborativo, e até que sejam produzidas versoes

que atendam as especifica¢des locais.

6.3 Sobre aavaliacao do PADMASI1

Para a validagdo do programa comparamos os resultados gerados pelo sistema com os

produzidos por um grupo controle de 9 especialistas perante 30 casos-teste.

O PADMASI1 como um SAD, produz uma série de resultados derivados dos dados for-
necidos, faz uma representacao grafica destes resultados e os compara com as regras cate-
goricas dentro do seu motor, emitindo analises sobre cada categoria de dados. Finalmente,
faz um cotejo com as regras ativadas, agrupando-as, e este conjunto é comparado com pa-
dres que existem dentro da ontologia. Quando ocorre um reconhecimento, o programa
emite uma analise combinatdria com uma recomendagio, podendo vir acompanhada de um

comentario.

Portanto, todos os processos ativados foram no sentido de encontrar um conhecimento
para emitir uma recomendacao. Como a recomendacao € a tarefa mais complexa, a utili-

zamos como representante da resposta do PADMASI para comparacao como as dos es-
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pecialistas, apesar de também termos comparado as respostas para estatura, PEF, IMC,

maturacao sexual e idade 6ssea.

Como mencionado na se¢iao Resultados, utilizamos o coeficiente Kappa de Cohen para
o estudo da concordiancia do PADMASI com os especialistas. A significincia dos resulta-
dos Kappa foi entao testada pelo teste-T de Student, adotando-se a probabilidade de 5%
(p=0,005) como nivel de significincia. A razio da aplicagio do teste-T de Student para va-
lidar a significincia do Kappa é decorrente das restri¢des ao seu uso isolado como medida

de concordéncia com a probabilidade corrigida [613].

Quanto as analises entre os especialistas e 0 PADMASI para as categorias ESTATURA,
PEF, IMC, MATURA(;AO SEXUAL e IDADE OSSEA, estas apresentaram concordéncia

significativa em 1%.

Isto representa que, para os casos analisados, os critérios utilizados pelo PADMASI,
para as analises categéricas, mostrou um desempenho indiferenciado em relagao aos crité-

rios utilizados pelos especialistas.

Nas anilises feitas entre os especialistas e 0o PADMASI, correspondentes a tabela 5.6, a
concordancia se mostra significativa em nivel de 1% entre todos os especialistas, exceto os

especialistas § e 7.

Assim, diante dos casos que foram analisados, o desempenho do PADMAS1 quando
comparado com as respostas dos especialistas, mostrou-se indiferenciado ante as analises

teitas por 77% dos especialistas.

Quando a anilise foi feita interclasses, isto €, entre os grupos, tanto as categorias quanto
as RECOMENDACOES (o que correspondeu as tabelas 5.7 a §.12) mostraram um grau de

concordancia significativo entre os grupos I e 2.

Quando os grupos foram comparados com o PADMASI, nas mesmas tabelas 5.7 a 5.12,
tanto nas categorias quanto nas RECOMENDAGCOES, o grau de concordéncia com os gru-
pos 1 e 2 também foi significativo, no nivel de 1%. Portanto, os resultados do PADMASI1

mostraram-se indiferenciados em relacao aos 2 grupos.

Ao analisar o tratamento estatistico nas tabelas 5.1-5.18, referente aos dados constantes
nas tabelas D.1-D.14 do apéndice D, nota-se a auséncia do tratamento estatistico das tabelas

5.6 e 5.13, que correspondem as CON CLUSOES dos casos.

Estas nao puderam ser estudadas estatisticamente, pois como pode ser notado nos c6-
digos e chaves no rodapé de cada tabela, trata-se de analisar 11 variaveis, o que produz uma

grande dispersao diante do nimero de casos, nao sendo possivel estabelecer conclusées.



58
Ainda que agrupassemos as 3 chaves de alta estatura em uma e as 2 de obesidade em ou-
tra, o total de variaveis seria reduzido para 8, o que ainda nao permitiria seu tratamento

estatistico.

Comparativamente, as RECOMENDACOES tém somente 3 varidveis, o que permitiu

seu estudo estatistico.

6.4 Sobre aconstrucaodalHC

Fundamentalmente, a IHC é o sistema para o usuario. Mas, na realidade a IHC ¢ so-
mente o componente de entrada para qualquer sistema que dependa da inser¢ao de dados
por parte de usudrios, nao se constituindo como parte intrinseca do programa. Estas sio as
razoes pelas quais foi feita uma avaliagio, independentemente do PADMASI propriamente

dito.

Na construgio da IHC, as 10 regras da “usabilidade heuristica” propostas por Nielsen

{614} foram perseguidas:

1. Visibilidade da condi¢o do sistema.

N

Equiparar o sistema com o mundo real.
Controle e liberdade pelos usuarios.
Consisténcia e padroes.

Prevencao de erros.

Reconhecimento em vez de revocagio.
Flexibilidade e eficiéncia de uso.

Desenho estético e minimalista.

P © a9 SN ~w

Ajudar os usudrios a reconhecer, diagnosticar e recuperar os erros.

10. Ajuda e documentagio.

Quanto as entradas dos dados na categoria estadiamento sexual, o estidio 6 de Tanner
para os pelos pubianos, que ocorre em 80% dos rapazes e 10% das jovens, nao foi incluido

porque s6 ocorre em torno dos 20 anos {27}

No campo referente a menarca, o uso da idade cronolégica da jovem como idade maxima
para a menarca foi estabelecido para evitar erros, e da idade minima em § anos foi porque

esta é a idade menor acordada para funcionamento do PADMASI.

No campo da idade 6ssea, o valor minimo de entrada definido foi de 5 anos, e 0 maximo

foi de 19, patamares inferior e superior em que o PADMASI operara.
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6.5 Sobre aavaliacao daIHC

O estudo avaliou a capacidade da IHC em permitir que o usudrio executasse suas tarefas

de forma segura, eficaz e eficiente {221}

Esta avaliagao foi realizada por um grupo de 55 médicos, nao-participantes da construgao
do sistema, mas representativos do espectro de usuarios finais do programa, tanto no que
tange a variabilidade das habilidades computacionais, como no que diz respeito ao conteido

especifico sobre puberdade.

Imaginamos o usudrio final como um médico oriundo de praticas e campos de conhe-
cimentos diversos, com graus variaveis de interesse e conhecimento referentes ao processo
de puberdade, sua normalidade, variagdes e desvios, assim como, e com graus variaveis de

interesse e habilidades computacionais.

Quanto a sele¢ao das tarefas experimentais, todos os casos foram tomados de contextos
clinicos. As avalia¢oes sempre foram efetuadas em ambientes profissionais pelo fato de isto

ser conveniente e familiar para o avaliador, assim como custo-eficiente para o estudo.

Todas as avalia¢bes foram feitas em um notebook, Mac™. As razoes para escolher o no-
tebook_para testar o sistema foram: a sua portabilidade, além de os fatos do sistema ja estar

instalado nele e de sua tela ter uma melhor resolugao grafica.

Mas superestimamos as vantagens das nossas escolhas. Como o computador a ser usado
era um Mac™ criava no avaliador mais uma variavel, pois a maioria dos usudrios esta familia-
rizada com o sistema operacional Windows™. Assim, aumentamos o desafio: afora usarem
um programa desconhecido, seria em uma maquina estranha, com um sistema operacional

que poderia exigir habilidades computacionais diferentes das que o avaliador possuia.

Outro erro de julgamento foi achar que devido a tela do Mac™ ter uma resolu¢ao maior,
isto redundaria em beneficio direto do avaliador. N2o consideramos a circunstéincia de que
a tela era menor que a de um desktop habitual, que frequentemente tem cerca de 15 polegadas.
Com isto, alguns comentaram a necessidade de um certo esfor¢o para ler os resultados da
tela o que poderia afetar negativamente a avaliacao da estética ou da navegacao, mas que

nao ocorreu, pois estes itens foram positivamente avaliados.

Toda a avaliacao foi feita sobre o uso pela primeira vez do PADMASI. Nao houve
nenhum esclarecimento prévio sobre o funcionamento do programa, somente sobre o seu
objetivo. O descobrimento do que era, como funcionava, e a préxima a¢ao a ser tomada te-
riam de ser resultado da interacao entre a experiéncia prévia do avaliador e a condutibilidade

da IHC. Cabia ao observador anotar as perguntas, comentdrios e dificuldades encontrados
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pelo avaliador, nao sendo permitida nenhuma interveng¢ao durante a sessao de avaliagao.

Desconsideramos o grau das habilidades computacionais dos que iriam avaliar a IHC,
nao havendo exigéncias quanto a este quesito. Teoricamente, recrutando para avaliadores
médicos com idades, praticas e conhecimentos diversos, de areas estranhas a atividades
computacionais primadrias, teve como objetivo incluir neste grupo uma grande variabilidade

de habilidades computacionais.

Quanto as perguntas 1 a 3 que correspondem ao bloco 1, elas tém como objetivo avaliar

a estética e funcionamento da IHC em geral.

Cabe destacar neste bloco a pergunta 1, cujo foco era a avaliagao da facilidade de uso geral
da interface, mostrando que seu uso foi considerado facil ou muito facil por 45 avaliadores.
Nenhum a achou dificil. Este resultado foi considerado positivo em se tratando do uso pela
primeira vez do sistema, sem esclarecimentos ou informagio especifica prévia, contando

somente com a ajuda que o PADMASI fornecia.

A pergunta 2 tratava da impressao visual do sistema, sendo que todos os avaliadores a
consideraram muito agradavel ou agradavel, atendendo a 8a. regra da “usabilidade heuris-

tica” proposta por Nielsen {614}.

A pergunta 3 versava sobre a necessidade de explica¢des adicionais. 51 avaliadores consi-
deraram que nio precisavam de maiores explica¢oes, ou de explicagbes adicionais minimas.

I avaliador achou que seriam necessarias muito mais explicagoes.

As perguntas 4 e § se referiam a avaliacao das caracteristicas dos campos, sua identifi-
cagio e sequéncia. Todos os avaliadores opinaram que sua identificagio era muito clara ou

clara, e 54, que sua sequéncia também era muito clara ou clara.

A pergunta 6 tratava de um recurso que implementamos com o objetivo de facilitar a
navegacao e identificagao da sequéncia para introdugao dos dados, que era o salto do cursor
para o préximo campo da sequéncia, bastando para isto pressionar a tecla tzb. 6 avaliadores
fizeram uso deste atalho, e acreditamos que os que o fizeram, foi em decorréncia de ja terem
usado previamente um programa derivado do padrao CUA (common user access). Apesar
de ter sido pouco usado, isto nao afetou a avaliagdo geral da IHC, conforme atestam as

respostas as perguntas I € §.

Aqui cabe uma explica¢ao para o fato de nao termos utilizado a passagem do cursor de
um campo para o proximo apds seu preenchimento. Normalmente, na interface de linha de
comando, command-line interface (CLI), a validacao dos dados é feita sequencialmente. O
PADMASI tem uma interface grafica para o usuario padrao GUI, para os usudrios terem

maior liberdade na exploragao da interface fazendo uso do mouse .
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No caso da CLI, o preenchimento é sequencial, passando para o préoximo campo apos
preenchimento do atual. Caso for verificado qualquer erro na entrada dos dados, nao se
pode ir ao campo diretamente, mas sequencialmente no sentido inverso. Todos os dados
posteriores ao erro serao apagados e terdo de ser digitados novamente. Com a GUI, basta
levar o cursor até o campo que se quer modificar, fazer a modificagio e voltar ao dltimo

ponto para prosseguir.

Entre as vantagens do uso da CLI estao: prescinde de aprendizado pois s6 tem uma
forma de incluir os dados e esta forma ¢é limitada pela interface, s6 ativando o préximo
campo quando o anterior foi preenchido; a validagao dos campos ¢ total e feita instanta-
neamente ao sair do campo, dispensando a necessidade de uma tecla que dé o comando de
processar os dados no final; na CLI, os dados sao validados em seguida, com os anteriores,

e quando se completa o ltimo campo, os dados ja estdao todos processados.

No nosso caso, um tipo de GUI, os campos tém um sequéncia, mas o seu preenchi-
mento € assincrono, nao sequencial, sé6 ocorrendo a validacao total quando se ativa a tecla
“Processar dados”. Em nossos campos ¢ feita uma validacao parcial quanto ao tipo de dado
ingressado, por exemplo, nao aceitando letras em campo numérico. Basicamente foi uma

op¢ao em favor de uma recuperagio mais rapida quando da ocorréncia de erro na insercao

de dados.

Quanto a pergunta 7, sobre a facilidade de identificagao de quais seriam os campos
para inserir os dados sobre o estadiamento de Tanner, somente um avaliador achou difi-

cil identifica-los, com 53 avaliadores considerando-os “muito facil” ou “facil”.

Para evitar davidas ao escolher o sexo no primeiro campo na entrada de dados, a eti-
queta do campo referente ao estadiamento de Tanner para “Mamas” ou “Genitalia” muda
de acordo com o sexo escolhido: “mamas” se feminino, “genitalia” se masculino. O icone

)
do botao acompanha a mudancga da etiqueta. A opgao pelo icone deu-se porque se usas-
semos um texto autoexplicativo, sua extensao poderia comprometer a estética da tela. As

respostas dos avaliadores apontam que o objetivo de clareza foi alcangado.

Da pergunta 8, 35 avaliadores nio viram os avisos de ajuda (¢00/tips) que surgiam ao pou-
sar o cursor sobre um campo. Primeiro, optamos por este s6 aparecer quando se pousasse o
cursor sobre o campo, pois se surgisse toda vez que o cursor passasse por ele, poderia poluir
a tela comprometendo a navegac¢io. Segundo, este recurso sé seria ativado por quem esti-
vesse precisando de ajuda sem interferir no uso pelo usuario proficiente. Terceiro, testamos
varios intervalos até optarmos por um retardo de 1/10 de segundo entre o pouso do cursor e
seu aparecimento. Isto nos pareceu um compromisso adequado entre o aparecimento aci-
dental e o intencional. O aviso de ajuda foi configurado para desaparecer apés 10 segundos,

intervalo este considerado suficiente para ler seu contetdo.
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Acreditamos que alguns fatores participaram no caso de varios avaliadores nio terem
visto os avisos de ajuda. O primeiro seria o fato de estarem usando por primeira vez um
programa totalmente desconhecido para eles, onde por defini¢ao tudo seria novidade. Se-
gundo, apesar de termos trabalhado no sentido de a interface ser intuitiva, o grau e tipo de
conhecimento especifico e computacional prévio que o avaliador traz consigo influenciam

O S€u uso.

Assim, os que tivessem mais conhecimento especifico nao necessitariam de ajuda, por-
tanto nao buscariam este recurso. E se surgisse acidentalmente, os avaliadores poderiam

descartar este evento, ignorando—o consciente ou inconscientemente.

No caso dos que tivessem mais conhecimento computacional, eles saberiam que fre-
quentemente os programas vém com uma ajuda (belp), sendo que existem virias estratégias
para aché-la e outras para usa-la. Usudrios habituais podem ter se deparado previamente
com a ajuda que ¢ ativada ao passar o cursor sobre o campo, ou parando sobre ele. Nossa
explicagao para este grupo nao ter notado a ajuda novamente, é nao ter precisado dela. Os

resultados a pergunta 1 suportam esta hipétese.

Independentemente da razao pela qual os avisos de ajuda nao foram notados neste pri-
meiro uso do programa, estatisticamente parece que o objetivo de elaborar uma interface
facilitadora foi alcangado, visto que eles ndo foram essencialmente necessarios, conforme

atestam as respostas a pergunta 1, quanto a facilidade de uso geral do sistema.

Concernente a pergunta 9, a respeito do uso do mapa pictorico, cabe um esclarecimento
sobre o que é e como foi feito. O mapa pictdrico foi construido com o objetivo de apoiar os
médicos que estdo usando o PADMASI, mas que nao estao familiarizados com os estadios
da maturagao sexual propostos por Marshall e Tanner {27, 28}, lembrando que a entrada
dos valores do estadiamento da maturagao sexual é de carter obrigatério para o programa.
Evidentemente que os médicos proficientes na area da puberdade nao necessitam deste
mecanismo de apoio. Esta é a nossa explicagao para que s6 29 dos avaliadores tivessem

feito uso dele.

No mapa pictoérico, variando a escala dos estadios da maturagio sexual a partir de certa
velocidade, a mudancga das imagens dara a impressao de que se estd a ver um filme, trans-
mitindo a sensac¢ao de estarmos assistindo as mudancas de forma dinimica e nao mais esta-
tica. Este resultado pode ser interessante e util para os menos proficientes em puberdade,
dando-lhes a no¢ao da evolugao dos estddios da maturagao sexual, reforcando a nog¢ao de

continuidade e sequéncia nas mudangas.

Assim, conforme era esperado, de acordo com as respostas a pergunta 10, 28 dos 29

avaliadores que fizeram uso do mapa pictérico consideraram as imagens esclarecedoras ou
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muito esclarecedoras. Como este recurso foi desenvolvido exatamente para apoiar esses

usudrios, consideramos que tal objetivo foi alcanc¢ado.

Quanto as perguntas 11, que indagava sobre a observag¢ao do texto que acompanha cada
imagem, e 12, que questionava sobre a concordéncia entre imagem e texto, 21 dos 29 que
usaram o mapa pictérico notaram que havia o texto, e todos opinaram que sua concordéncia

era bastante ou plena.

A pergunta 13 tratava sobre a forma de controle escolhida pelo avaliador para navegar
entre os estadios. Neste caso, a forma mais utilizada foi o dispositivo controlador do cursor,
trackpad ou mouse . 2 de 29 avaliadores se apoiaram no uso das teclas verticais do teclado para
a mudanga de estadio. Estes, provavelmente tinham conhecimento prévio deste recurso em

decorréncia das suas habilidades computacionais.

Assim, ap6s escolher o estadio considerado mais adequado, a proxima etapa era a sua
inser¢do, assunto tratado pela pergunta 14. Novamente, perseguindo o aspecto intuitivo
da interface, estudamos se haveria mais de uma forma de inserir o estadio, e quais seriam.
Como resultado, incluimos na tela um campo zzserir e uma alternativa bastante conhecida,
que seria pressionar a tecla enter do teclado. Esta segunda forma seria mais utilizada pe-
los com maior bagagem computacional, pois que estariam habituados com esta acao para

concluir o que se estava fazendo e passar para a préxima etapa.

O objetivo de facilitar a inser¢ao do estadiamento escolhido foi alcangado, pois do grupo

que usou o0 mapa pictorico, todos consideraram que a insercao foi facil ou muito facil.

Toda sessao s6 era considerada encerrada quando o avaliador via os resultados na tela,
portanto, somente ap6s identificar e ativar o campo “Processar dados”, que sao o objeto de

estudo das perguntas 15 e 16.

Atingimos o objetivo com 54 avaliadores considerando que a visualizag¢ao do campo foi
clara ou muito clara, e 51 admitindo que a identificagao da sua fun¢io também foi clara ou

muito clara.

Como a linha onde se encontra o campo “Processar dados” esta ajustada com “Salvar”,
“Imprimir”,“Limpar campos”, e “Glossario”, escolhemos como estratégia para evitar diavidas
do préximo passo que a unica tecla ativavel ap6s inserir os dados seria o campo com o
texto “Processar dados”, ficando as outras graficamente indicadas que estavam desativadas,

excetuando-se o “Glossario”, ativavel em qualquer momento.

Uma das caracteristicas que consideramos essenciais a serem atendidas na construgao
da THC foi fazé-la o mais intuitiva possivel. Entendemos que o termo intuitivo no campo

computacional se refere a capacidade de o usudrio inicial do programa determinar seu uso
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fazendo estimativas educadas. Intuitivo significaria familiar.

E quando a parte intuitiva nao funcionar, que a sua falta nao comprometa o uso do
sistema. Mesmo quando a suposi¢ao estiver errada, o sistema deve fornecer resultados ra-
zoaveis a fim de que o usudrio possa facilmente entender, e preferencialmente aprender.
Neste caso, a analise estatistica indica que isto foi conseguido, pois nao obstante o pouco
uso da tecla 724, assim como a inobservancia dos tooltips e o pouquissimo uso das teclas ver-
ticais na navegacao pelos estadios da maturagao sexual, a avaliacao geral da facilidade de uso

do sistema, pergunta 1, foi positiva.

A insisténcia no aspecto familiar do PADMASI, di-se por uma razao eminentemente
pratica: a curva de aprendizado. Quanto mais familiar for um programa, menor serd a sua
curva de aprendizado. Quanto menos recursos exclusivos ou pioneiros forem incluidos, ha-
veria mais familiaridade e mais facilidade, menos necessidade de ajuda, e no final dispensaria

a necessidade de um manual para o usudrio estudar antes de usar o sistema.

Isto foi avaliado quando determinamos que entre os critérios de inclusao para ser avali-
ador do PADMASI era obrigatério que nao tivesse tido dele um conhecimento prévio. E
ainda, que durante a sessao de avaliacao o observador niao pudesse responder a nenhuma
pergunta referente ao sistema. E finalmente, que o avaliador precissasse ver os resultados

do caso para considerar que a sessao foi completada.

Por que houve tanta énfase no item “Processar dados” se a fung¢ao de incluir os dados
ja teria sido atendida? “Processar dados” corresponde a que eles sejam processados, razao
pela qual foram introduzidos. Se nio exigissemos a a¢ao final da sessao “Processar dados”,
teriamos testado somente uma a¢ao mecanica, dispensando a razao de ser do programa, a
sua capacidade de processamento. Teriamos ficado sem saber se o usudrio saberia usar o

sistema.

Esta acao de sintese é uma das razdes que colocam o PADMAS1 em uma classe a parte
do que existe hoje. O PADMASI é mais que uma calculadora, assim como vai além de
desenhar graficos. Ele junta e compara regras e oferece uma analise a partir dos dados inse-
ridos no campo da maturagao sexual. Deixa de ser um instrumento de dados e passa a ser
um instrumento de conhecimento. E isto ele oferece ao médico para que os dados, agora
transformados em conhecimento, possam ser usados no apoio a tomada de melhores deci-
soes na sua pratica clinica, quanto ao crescimento e a maturacao sexual dos jovens sob seus

cuidados.

Toda atividade realizada no PADMASI é registrada no seu /og cada vez que apds inserir
os dados se ativar o campo “Processar dados”. Esta caracteristica foi mencionada, pois no

futuro podera ser utilizada para o gerenciamento do conhecimento, transformando o tra-
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balho realizado em conhecimento, construindo evidéncias cientificas, e incorporando esta

produgio cientifica gerada nos servigos para seu proprio aperfeicoamento.

Durante a constru¢ao do PADMASI fizemos virios testes com casos reais e virtuais.
Esta caracteristica do /og permitiu que para o teste final das regras tivéssemos a disposi¢ao

um banco com 406 casos.

Também podem ser feitos levantamentos, comparacoes e analises estatisticas e populaci-
onais ao descarregar este /og em um repositorio, e analisar os dados recebidos agrupando-os
por intervengao, IP - internet protocol, nos estudos multicéntricos, ou outro aspecto que se

esteja estudando.

Os casos analisados pelo PADMASI podem ser salvos como sao vistos na tela. Isto é
feito salvando-os em arquivo pdf. A escolha recaiu neste tipo de arquivo, pois como o sis-
tema produz as imagens das curvas de estatura, IMC e maturag¢ao sexual, era necessario um
arquivo que tivesse a caracteristica de salvar imagens e textos simultaneamente. Dai a esco-
lha pelo pdf, reconhecendo o fato de que este padrdo é amplamente difundido e utilizado.
Geralmente os computadores ja tém instalado um programa que 1é arquivos pdf. Em caso

de nio terem, existem vdrias solu¢bes gratuitas, sendo o OpenOffice {6151, um exemplo
distribuido sob uma licenca GNU LGPL (GNU Lesser General Public License).

6.6 Sobre o glossario

O glossario € o terceiro componente do sistema PADMASL.

A construcio de um glossario foi pensada desde que comegamos a construir o PADMASI,
uma vez que ele estava direcionado para uso por médicos que nao seriam especialistas na
area da puberdade. Vimos nele uma oportunidade conveniente, por estar dentro do sistema
PADMASI, onde o usudrio poderia encontrar em cada verbete as defini¢des e conceitos
dos termos utilizados no PADMASI, em especial os relativos a puberdade, caso necessi-
tasse. Incluimos em cada verbete os critérios que foram utilizados na elaboragao das regras

da ontologia do sistema.

A necessidade de um glossario foi refor¢ada quando observamos uma falta de unifor
midade de critérios em uma série de pontos fundamentais para a elaboragao da ontologia.
Acreditamos que esta seria a estratégia apropriada para poder oferecer ao usuario uma fun-
damentacio tedrica permanente sobre os alicerces em que o PADMASI foi construido, e

as vicissitudes da sua construgio.
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O glossario pode ser acessado de duas formas: ou através da ativagdo do respectivo
campo na tela em uso, ou ativando a palavra em destaque, que significa que ela tem um enlace
interno no glossario do texto que o PADMASI apresenta ao usudrio. As palavras enlagadas
estao destacadas com seus caracteres apresentando uma cor vermelho-suave mudando para
branco sob um fundo vermelho ao passar o cursor por ela. Isto foi feito com o intuito de

sugerir ao usudrio que esta palavra tinha um enlace.

A razao de termos mudado o padrio familiar que indica enlace, por caracteres em cor
azul e sublinhados, nos pareceu uma necessidade apds observar o resultado em varias telas
do glossario, que usando este padrao se mostravam visualmente poluidas. Buscando por
uma alternativa estética, adotamos a solu¢ao apresentada nas paginas eletrénicas do Motion.
Mountain. {616}.

O glossario também foi construido com objetivos secundarios: saciar o interesse do
usudrio apresentando a etimologia do termo em destaque, conteudos vilidos, e imagens que
agradassem visualmente. Cientes dos limites que um programa pode oferecer, escolhemos

alguns enlaces externos para encaminhar o usudrio interessado em aprender mais.

Sobre os enlaces externos € preciso esclarecer que nao se trata somente de paginas ele-

tronicas, escolhidas por seu conteudo e apresentacao, mas também de artigos de periddicos.

Os artigos de peridédicos mencionados nos enlaces externos podem ser de duas classes:
com ou sem enlace para texto completo. Colocamos o enlace nos artigos que podem ser
acessados sem necessidade de autorizagio, como acesso a partir de portais de pesquisa. Os
artigos sem o enlace, ou nao estao disponibilizados para acesso pela rede, sao muito antigos,

ou necessitam de um acesso autorizado, podendo ser pagamento.

Os artigos com enlace ao texto completo nao puderam ser incluidos como enlaces inter-
nos, pois as suas autorizagoes nao permitiam, mas até o momento, nada impedia que fosse

feito o enlace externo.

Mas os verbetes também tém enlaces internos que sao documentos utilizados na cons-
trugio do verbete ou relativo a ele, anexados, e portanto, parte integrante do PADMASI.
Os proprietarios de copirraite declaram no proprio documento a autoriza¢ao para o seu
uso desta forma. Nesta classe estao incluidos os documentos governamentais, como leis,

portarias, decretos, normas e diretrizes, e de agéncias internacionais.

A justificativa para os enlaces internos € facil de reconhecer: nao ter que procurar por
referéncias mencionadas no verbete. Esta dificuldade é vivenciada por todos que fazem pes-
quisa, na procura de um artigo seminal mencionado por todos, e que aparentemente sé o

usuario € incapaz de achar naquele momento. Um exemplo, no nosso caso, foi o artigo ao
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qual muitas fontes se referem para localizar no tempo e lugar a defini¢ao de adolescentes se-

gundo a OMS {32}. Este documento foi localizado e agora faz parte do sistema PADMASI.

O glossario nao pretende ser um instrumento que esgota as possibilidades. Assim como

o PADMASI, é um instrumento util, mas limitado.

Para concluir, cabe lembrar que o fato de se usar um instrumento estruturado associ-
ado a um sistema diagnéstico, como é o caso do PADMASI, traz suas proprias limitagdes.
Somente esta no¢ao, de que cada sistema diagndstico traz consigo seu préprio limite, per-
mite entender os limites dos dados obtidos a partir da sua aplicacio e ressalta o fato de que
somente o médico pode fazer diagnéstico. Nas palavras de Ladriére {617): “...0 emprego de
instrumento ja é interpretativo, no sentido em que a uniao do instrumento e do objeto ao
qual se aplica, reduz este objeto a s6 manifestar-se segundo as possibilidades que lhe sao

prescritas pelo instrumento”.



7. Conclusao

1. Desenvolvemos e avaliamos um sistema de apoio a decisdo em saude, para analise do

crescimento, nutri¢ao e matura¢ao sexual.

2. A aquisi¢do do conhecimento foi realizada através da consulta a bibliografia perti-
nente tanto no Medline, PubMed, Google Scholar quanto na biblioteca da UNIFESP.
O conhecimento foi traduzido para um formalismo computacional através de 128 re-

gras de produgio.

3. O PADMASI é um programa multiplataforma desenvolvido em Java™, composto de
35 arquivos Java™ contendo cerca de 6.500 linhas de c6digo, excluindo as bibliotecas

externas.

O programa é de c6digo aberto (open source), coberto pela licenga GPL 3 e as biblio-
tecas que usa também estao sob licengas compativeis com a GPL (LGPL e de dominio

publico).

4. Fundamentado na base de conhecimento foi gerado um glossario que consta de 591
verbetes contendo 1.146 enlaces externos, 40 enlaces internos e 262 imagens. Nele se
encontram definidos ou conceituados os termos relativos a puberdade e a maturagao

sexual.

5. A avaliacio do PADMASI diante dos especialistas em relagao aos casos-teste mostrou
um desempenho indiferente de 77% dos especialistas. O tratamento estatistico da

concordancia com os grupos de especialistas mostrou concordéncia significativa de

1%.

6. A avaliagao da interface humano-computador IHC) foi feita por 55 médicos mostrando-

se satisfatoria em todos os seus aspectos avaliados.
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APENDICES



A. Busca por programa: estratégia e

resultados

Quanto a estratégia de busca por programas para analise da maturagao sexual existentes,

esta foi feita inicialmente no Google Scholar utilizando a seguinte metodologia:

* Como descritores: human, maturation, maturational, sexual, pubertal, puberty, Tan-
ner stages, lanner staging, sexual maturity ratings, analysis, program, “computer program.”,
“graphic tool”.

— Especifica¢bes dos descritores:

* capitalizagao: insensiveis a;

* pontuagio: uso somente das aspas quando da busca por agrupamento de

palavras (word cluster) e nao mais por termo isolado;
* Como limites:

— idioma: inglés;
— 4rea de busca:
* Area 1. Engenharia, ciéncia da computac¢io, matematica;

* Area 2. Medicina, farmacologia e veterinaria;

* periodo: sem limites.

Os resultados obtidos usando-se a metodologia sobre o Google Scholar descrito na se¢ao

Material e Métodos na busca por programas, foram:

* Tanner stages AND analysis AND program.: 15.100
* Tanner staging AND analysis AND program.: 15.000

o Sexual “maturity rating” AND analysis I%Z) program.: 80



Maturation AND analysis AND program.: §46.000
Maturational AND analysis AND program.: 286.000
Tanner stages AND program.: 15.500

Tanner staging AND program.: 15.600

“Tanner stages” AND analysis AND program.: 1.140
“Tanner staging” AND analysis AND program.: 693
“Sexual maturity rating” AND analysis AND program.: 71
“Tanner stages” AND program.: 1.240

“Tanner staging” AND program.: 786

“Sexual maturity rating” AND program.: 107
“Maturation analysis” AND progran.: 114
“Maturational analysis” AND program.: 7

Sexual AND maturation AND analysis AND program.: 39.400

Sexual AND maturational AND analysis AND program.: 71.900

“Sexual maturation” AND analysis AND program.: 8.870

“Sexual maturational” AND analysis progran.: 20

“Sexual maturation analysis” AND program.: 3

“Sexual maturational analysis” AND program.: o

Human AND sexual AND maturation AND analysis AND program.: 30.400
Human AND sexual AND maturational AND analysis AND program.: 60.500
“Human sexual maturation” AND analysis program.: 40

“Human sexual maturational” AND analysis AND program.: o

“Human sexual maturation analysis” AND program.: o

“Human sexual maturational analysis” AND program.: o

Pubertal AND maturation AND analysis AND program.: 27.300



Pubertal AND maturational AND analysis AND program.: 23.100
“Pubertal maturation” AND analysis AND program.: 1770

“Pubertal maturational” AND analysis AND program.: 21

“Pubertal maturation analysis” AND program.: 3

“Pubertal maturational analysis” AND program.: o

Tanner stages AND ‘“computer program”: 848

Tanner staging AND ‘computer program™ 848

Sexual “maturity rating” AND “computer program”: 4

“Tanner stages” AND ‘computer program”™ 76

“Tanner staging” AND ‘computer program’”: 36

“Sexual maturity rating” AND “computer program”: 4

Maturation AND analysis AND ‘computer program™ 6.460
Maturational AND analysis AND “computer program”™: 3.880
“Maturation analysis” AND ‘computer program”: o

“Maturational analysis” AND ‘“computer program™. o

Sexual AND maturation AND analysis AND ‘computer program”: 678
Sexual AND maturational AND analysis AND ‘computer program”: 1.320
“Sexual maturation” AND analysis AND ‘computer program”™ 179

“Sexual maturational” AND analysis AND ‘computer program”: 1

“Sexual maturation analysis” AND “computer program”: o

“Sexual maturational analysis” AND ‘computer program”: o

Human AND sexual AND maturation AND analysis AND ‘“computer program”: 560
Human AND sexual AND maturational AND analysis AND ‘computer program”: 1.160
“Human sexual maturation” AND analysis AND ‘computer program”: 3

“Human sexual maturational” AND analysis AND ‘“computer program™. o



“Human sexual maturation analysis” AND ‘computer program”: o
“Human sexual maturational analysis” AND ‘computer program”™ o
Pubertal AND maturation AND analysis AND ‘computer program”™ 559
Pubertal AND maturational AND analysis AND “computer program”: 476
“Pubertal maturation” AND analysis AND “computer program”: 38
“Pubertal maturational” AND analysis AND “computer program”: 2
“Pubertal maturation analysis” AND ‘“computer program™. o
“Pubertal maturational analysis” AND ‘“computer program”: o
Tanner stages AND “graphic tool”: 4

Tanner staging AND “graphic tool”: 4

Sexual “maturity rating” AND “graphic tool”: o

“Tanner stages” AND “graphic tool”: o

“Tanner staging” AND ‘graphic tool” o

“Sexual maturity rating” AND “graphic tool”: o

Maturation AND analysis AND “graphic tool”: 28

Maturational AND analysis AND “graphic tool”: 9

“Maturation analysis” AND “graphic tool”: o

“Maturational analysis” AND “graphic tool”: o

Sexual AND maturation AND analysis AND “graphic tool”: o
Sexual AND maturational AND analysis AND “graphic tool”: 1
“Sexual maturation” AND analysis AND “graphic tool”: o

“Sexual maturational” AND analysis AND “graphic tool”: o
“Sexual maturation analysis” AND ‘graphic tool”: o

“Sexual maturational analysis” AND “graphic tool”: o

Human AND sexual AND maturation AND analysis AND “graphic tool”: o



Human AND sexual AND maturational AND analysis AND “graphic tool”: 1
* “‘Human sexual maturation” AND analysis AND “graphic tool™: o

* “‘Human sexual maturational” AND analysis AND “graphic tool”: o

* “Human sexual maturation analysis” AND “graphic tool”: o

* “Human sexual maturational analysis” AND “graphic tool”: o

Pubertal AND “graphic tool”: o

* Pubertal AND maturation AND “graphic tool”: o

* Pubertal AND maturational AND “graphic tool”: o

* Puberty AND “graphic tool”: o

Foi realizada uma segunda etapa utilizando o Google , seguindo a mesma estratégia apli-

cada ao Google Scholar, modificando somente o limite para o idioma, sendo restrito ao in-

glés, pois o resultado da busca foi insatisfatorio. A estratégia utilizada foi:

Descritores: human, maturation, maturational, sexual, pubertal, puberty, Tanner stages, lanner

» «

staging, sexual maturity rating, analysis, program, ‘computer program.”, “graphic tool”.

Dos descritores:

* insensivel a capitalizagao;

* pontuagio: uso somente das aspas quando da busca por agrupamento de palavras
(word cluster) e nao mais por termo isolado.

Os resultados foram:

* Tanner stages AND analysis AND program.: 316.00

* Tanner staging AND analysis AND program.: 71.200

Sexual “maturity rating” AND analysis AND progran.: 2.990

“Sexual maturity rating” AND analysis AND program.: 15.200
* Maturation AND analysis AND progran.: 449.000

* Maturational AND analysis AND program.: 3.890.000



Tanner stages AND program.: 79.300

Tanner staging AND program.: 1.310.000

Sexual “maturity rating” AND program.: 3.610

“Tanner stages” AND analysis AND program.: 7.050

“Tanner staging” AND analysis AND program.: 8.380

“Tanner stages” AND program.: 6.940

“Tanner staging” AND program.: 10.300

“Sexual maturity rating” AND program.: 17.800

“Maturation analysis” AND program.: 2.790

“Maturational analysis” AND program.: 182

Sexual AND maturation AND analysis AND program.: 295.000
Sexual AND maturational AND analysis AND program.: 3.060.000
“Sexual maturation” AND analysis AND program.: 41.000

“Sexual maturational” AND analysis AND program.: 80

“Sexual maturation analysis” AND program.: 3

“Sexual maturational analysis” AND progran.: 2

Human AND sexual AND maturation AND analysis AND program.: 179.000
Human AND sexual AND maturational AND analysis AND program.: 1.560.000
“Human sexual maturation” AND analysis AND program.: 87
“Human sexual maturational” AND analysis AND program.: 2
“Human sexual maturation analysis” AND program.: o

“Human sexual maturational analysis” AND program.: o

Pubertal AND maturation AND analysis AND program.: 31.200
Pubertal AND maturational AND analysis AND program.: 32.300

“Pubertal maturation” AND analysis AND program.: 7.040



“Pubertal maturational” AND analysis AND program.: 34

“Pubertal maturation analysis” AND program.: §

“Pubertal maturational analysis” AND program.: 2

Tanner stages AND “computer program”: 24.700

Tanner staging AND ‘computer program”™: 4.680

Sexual “maturity rating” AND ‘computer program”™ 372

“Tanner stages” AND “computer program”: 237

“Tanner staging” AND ‘computer program”: 249

“Sexual maturity rating” AND ‘computer program™. 99

Maturation AND analysis AND ‘computer program™ 109.000

Maturational AND analysis AND ‘computer program™ 112.000

“Maturation analysis” AND ‘computer program”: 71

“Maturational analysis” AND “computer program”: 2

Sexual AND maturation AND analysis AND “computer program”: 9.840

Sexual AND maturational AND analysis AND ‘computer program”™: 18.700

“Sexual maturation” AND analysis AND “computer program”: 3.190

“Sexual maturational” AND analysis AND ‘computer program”: 6

“Sexual maturation analysis” AND ‘computer program”: 1

“Sexual maturational analysis” AND “computer program”: o

Human AND sexual AND maturation AND analysis AND “computer program”: 11.000
Human AND sexual AND maturational AND analysis AND ‘computer program”: 16.800
“Human sexual maturation” AND analysis AND “computer program”™: 7

“Human sexual maturational” AND analysis AND ‘computer program”: 2

“Human sexual maturation analysis” AND “computer program”: o

“Human sexual maturational analysis” AND ‘computer program”™ o



* Pubertal AND maturation AND analysis AND ‘computer program”: 3.760

Pubertal AND maturational AND analysis AND “computer program™ 4.050
* “Pubertal maturation” AND analysis AND ‘computer program”: 237

* “Pubertal maturational” AND analysis AND ‘computer program”™: 1

* “Pubertal maturation analysis” AND “computer program”: 1

* “Pubertal maturational analysis” AND ‘computer program”™: o

* Tanner stages AND “graphic tool”: 96

* Tanner staging AND “graphic tool”: 1

o Sexual “maturity rating” AND ‘graphic tool”: 1

* “Tanner stages” AND “graphic tool”: 5

* “Tanner staging” AND ‘graphic tool”: 351

* “Sexual maturity rating” AND “graphic tool”: 1

* Maturation AND analysis AND “graphic tool”: 2.310

» Maturational AND analysis AND ‘graphic tool”: 682

* “Maturation analysis” AND “graphic tool”: 1

* “Maturational analysis” AND “graphic tool”: o

* Sexual AND maturation AND analysis AND “graphic tool”: 106

o Sexual AND maturational AND analysis AND “graphic tool”: 81

* “Sexual maturation” AND analysis AND ‘graphic tool”: 21

* “Sexual maturational” AND analysis AND ‘graphic tool”: o

* “Sexual maturation analysis” AND ‘graphic tool”: o

* “Sexual maturational analysis” AND “graphic tool”: o

* Human AND sexual AND maturation AND analysis AND ‘graphic tool”: 105
* Human AND sexual AND maturational AND analysis AND “graphic tool”: 76

* “Human sexual maturation” AND analysis AND “graphic tool”: o



* “Human sexual maturational” AND analysis AND “graphic tool”: o
* “Human sexual maturation analysis” AND “graphic tool”: o

* “Human sexual maturational analysis” AND “graphic tool”: o

* Pubertal AND ‘graphic tool”: 8

* Pubertal AND maturation AND ‘graphic tool”: 15

* Pubertal AND maturational AND “graphic tool”: §

* Puberty AND “graphic tool”: 156

Nesta busca encontramos um programa comercial indicado para uso por endocrinolo-
gistas pedidtricos, em inglés, para smartphones, tanto Palm™ {618} quanto Windows™ {5951,
do Dr. Joel M. Tupf, do Hospital Riley, o Riley 4.4 Kidometer (http://wwwkidometer.com/
Home.html). Este programa oferece tabelas de valores normais para vérios parimetros de

acordo com o sexo e idade inseridos.

Também encontramos um programa -web, para autodiagnéstico do estadio maturacional
através de perguntas, somente para meninas, do La Vista Church of Christ.
(http://lavistachurchofchrist.org/LVstudies/GrowingUpInTheLord/Girls/TannerStage.htm).

Estes dois achados nao foram encontrados ao fazermos a pesquisa pelo Google Scholar,
com os parimetros mencionados inicialmente, somente ocorrendo no Google.. Os descri-
tores que os mostraram foram: estddios de Tanner (Tanner stages) ou “estidios de Tanner”

(“Tanner stages”) e programa (AND program).

Acreditamos que o achado mais interessante foi o terceiro recurso que encontramos.
Apesar de nao atender ao critério de ser um programa, e definitivamente nio era para analise
puberal, tratava-se de um instrumento que tinha como objetivo a maturagao sexual. Este
resultado s6 se obteve nas buscas que incluiram a frase “ferramenta grafica” (graphic tool),
combinada com maturagio (maturation.), puberal (pubertal) ou puberdade (puberty). Este
acerto era excluido dos resultados da pesquisa quando o descritor “analise” era utilizado
como termo obrigatério, ou se o ambiente da pesquisa estava limitado por umas das areas

mencionadas na primeira pesquisa.

Este unico resultado se referia ao artigo Stage line diagram: An age-conditional reference
diagram for tracking development., da autoria de van Buuren, S e Ooms, CL, publicado em
maio de 2009 {191}. Este artigo tem uma amostra do instrumento em Puberty Plot S-plus

package (http://vps.stefvanbuuren.nl/puberty/). Neste, os dados sdo trabalhados de forma



isolada na fun¢ao de criar curvas no grafico da maturagao sexual. As curvas sao produzidas

a partir dos dados holandeses.

Em seguida, ainda na sequéncia da busca por programas, procuramos por patentes. Para
isto utilizamos os motores de busca proprio no USPTO (United States Patent and Trademark,
Office.) e o Google Patents. A estratégia de busca incluiu patentes ji emitidas assim como

aplica¢bes para registro de patente.

Os termos utilizados na busca foram: puberty, “pubertal maturation.”, “buman sexual ma-

» «

turation.”, “computer program.”’ na parte do descritor/especificacao da patente.

Os limites de periodo foram depois de 1976 para a busca no USPTO, por patentes emi-

tidas, e depois de 2001 tanto para o Google Patents quanto para a solicitacao de registro de
patentes no USPTO.

Os resultados das buscas por programas patenteados ou com solicitagao para tal mos-

traram:

* 0 patentes ou solicita¢ao de patente para as buscas:

— “buman sexual maturation.” AND “computer program.” e

— “pubertal maturation.” AND “computer program.”;

369 para a busca puberty AND “computer program.”;

2.836 para puberty isoladamente;

* 112.088 para “computer program.”.

Apbs revisao, nenhuma das patentes ou sua solicitagio incluia nas suas ag¢des, a andlise

da maturagao sexual.



B. Ontologia: colecao de regras

D_999.EX= Nio foi encontrada nenhuma regra que atendesse a este conjunto de parime-

tros.
D_999.RES= BADKARMA. Nenhuma regra atende a esta situagao.

D_ACC.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 3 e 97, a PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95%, e a sua IDADE OSSEA ter uma DIFERENCA
SUPERIOR a 2 DP em relacdo 23 IDADE CRONOLOGICA. Vocé deve saber que as
meninas com ACC se apresentam com estatura, PEF e curva de crescimento normais,
mas por ocasiao da puberdade, seu estadiamento de TANNER e idade 6ssea encontram-
se avan¢ados. O exame fisico é normal. Entre as meninas que apresentam ACC, espe-
cialmente com TANNER discordante e M/PDP, o risco de sobrepeso e a sobrepeso sao

mais frequentes.

D_ACC.F.RES= Avanco ou adiantamento constitucional do crescimento (ACC) feminino.

Varia¢ao da normalidade.

D_ACC.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 3 e 97, o PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95% e a sua IDADE OSSEA ter uma DIFERENCA
SUPERIOR a 2 DP em relagio 8 IDADE CRONOLOGICA. Vocé deve saber que os
meninos com ACC se apresentam com estatura, PEF e curva de crescimento normais,
mas por ocasiao da puberdade, seu estadiamento de TANNER e idade 6ssea encontram-

se avancados. O exame fisico é normal.

D_ACC.M.RES= Avanco ou adiantamento constitucional do crescimento (ACC) mascu-

lino. Varia¢ao da normalidade.

D_ACCE.FEX-= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 3 e 97, a PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTER-

127



VALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMATIVO, visto que nao foram informadas
uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu as estaturas nao informa-
das por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mie, € a
sua IDADE OSSEA ter uma DIFERENCA SUPERIOR a 2 DP em relacdo 2 IDADE
CRONOLOGICA. Portanto, avalie se esta informacio pode de fato ser usada para subs-
tituir as estaturas dos pais biol6gicos. No caso de aceitar esta informacao como valida,
vocé deve saber que as meninas com ACC se apresentam com estatura, PEF e curva de
crescimento normais, mas por ocasiao da puberdade, seu estadiamento de TANNER e
idade dssea encontram-se avancados. O exame fisico é normal. Entre as meninas que
apresentam ACC, especialmente com TANNER discordante e M>PDP, o risco de sobre-

peso e a sobrepeso sao mais frequentes.

D_ACCE.F.RES= Avanco ou adiantamento constitucional do crescimento (ACC) feminino.

Variaciao da normalidade.

D_ACCE.M.EX-= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 3 e 97, a PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram informadas uma
ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu as estaturas nao informadas por
estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae, e a sua IDADE
OSSEA ter uma DIFERENCA SUPERIOR a 2 DP em relacio 3 IDADE CRONO-
LOGICA. Portanto, avalie se esta informacdo pode de fato ser usada para substituir as
provaveis estaturas dos pais bioldgicos. No caso de aceitar esta informacao como valida,
vocé deve saber que os meninos com ACC se apresentam com estatura, PEF e curva de
crescimento normais, mas por ocasiao da puberdade, seu estadiamento de TANNER e

idade 6ssea encontram-se avangados. O exame fisico é normal.

D_ACCE.M.RES= Avanco ou adiantamento constitucional do crescimento (ACC) mascu-

lino. Varia¢ao da normalidade.

D_BEGFVIN.F.EX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar
num PERCENTIL MENOR QUE 3, a sua PEF estar DENTRO DOS LIMITES do
seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos
pais biolégicos, e a sua IDADE OSSEA estar em CONCORDANCIA com a IDADE
CRONOLOGICA. Esta ¢ uma das 2 causas mais comuns de baixa estatura dentro dos
limites do intervalo de confianga de 95% para a estatura adulta esperada. O diagndstico é
teito pela historia médica, incluindo histéria familiar, exame fisico, curva de crescimento
e idade 6ssea. Pelo menos um dos pais tem baixa estatura. A puberdade dos pais ocorreu
na idade esperada. A fase puberal do crescimento, a velocidade de crescimento e a idade

6ssea estao na faixa da normalidade. O inicio da puberdade é normal e a estatura final é



baixa.

D_BEGFVIN.F.RES= Baixa estatura genético-familiar feminina. Varia¢ao inferior da nor-

malidade.

D_BEGFVIN.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade
estar num PERCENTIL MENOR QUE 3, a sua PEF estar DENTRO DOS LIMITES
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95 diante das estaturas informadas dos
pais bioldgicos, e a sua IDADE OSSEA estar em CONCORDANCIA com a IDADE
CRONOLOGICA. Esta ¢ uma das 2 causas mais comuns de baixa estatura dentro dos
limites do intervalo de confianga de 95% para a estatura adulta esperada. O diagndstico é
feito pela historia médica, incluindo histéria familiar, exame fisico, curva de crescimento
e idade 6ssea. Pelo menos um dos pais tem baixa estatura. A puberdade dos pais ocorreu
na idade esperada. A fase puberal do crescimento, a velocidade de crescimento e a idade
6ssea estao na faixa da normalidade. O inicio da puberdade é normal e a estatura final é

baixa.

D_BEGFVIN.M.RES= Baixa estatura genético-familiar masculina. Variagio inferior da

normalidade.

D_BEGFVINE.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade
estar num PERCENTIL MENOR QUE 3, a sua PEF estar DENTRO DOS LIMITES
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram
informadas uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nao
informada por 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mée, e a sua IDADE OSSEA es-
tar em CONCORDANCIA com a IDADE CRONOLOGICA. Portanto, avalie se esta
informagio pode de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais biolégicos. No
caso de aceitar esta informa¢ao como vilida, vocé deve saber que isto representa uma
das 2 causas mais comuns de baixa estatura dentro dos limites do intervalo de confianga
de 95% para a estatura adulta esperada. O diagndstico € feito pela histéria médica, in-
cluindo histéria familiar (neste caso, total ou parcialmente inexistente), exame fisico,
curva de crescimento e idade 6ssea. Pelo menos um dos pais bioldgicos teria baixa esta-
tura, e a puberdade dos pais bioldgicos teria ocorrido na idade esperada. A fase puberal
do crescimento, a velocidade de crescimento e a idade 6ssea estio na faixa da normali-

dade. O inicio da puberdade é normal e a estatura final é baixa.

D_BEGFVINE.F.RES= Baixa estatura genético-familiar feminina. Varia¢ao inferior da nor-
malidade.

D_BEGFVINE.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade
estar num PERCENTIL MENOR QUE 3, a sua PEF estar DENTRO DOS LIMITES



do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram
informadas uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nao
informada por 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae, e a sua IDADE OSSEA es-
tar em CONCORDANCIA com a IDADE CRONOLOGICA. Portanto, avalie se esta
informacao pode de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais biol6gicos. No
caso de aceitar esta informagao como vilida, vocé deve saber que isto representa uma
das 2 causas mais comuns de baixa estatura dentro dos limites do intervalo de confianca
de 95% para a estatura adulta esperada. O diagndstico € feito pela histéria médica, in-
cluindo histéria familiar (neste caso, total ou parcialmente inexistente), exame fisico,
curva de crescimento e idade 6ssea. Pelo menos um dos pais biolégicos teria baixa esta-
tura, e a puberdade dos pais bioldgicos teria ocorrido na idade esperada. A fase puberal
do crescimento, a velocidade de crescimento e a idade 6ssea estao na faixa da normali-

dade. O inicio da puberdade é normal e a estatura final é baixa.

D_BEGFVINE.M.RES= Baixa estatura genético-familiar masculina. Variacao inferior da

normalidade.
D_CIO.F.RES= A paciente apresenta sobrepeso clinicamente importante.
D_CIO.M.RES= O paciente apresenta sobrepeso clinicamente importante.

D_HIPERT.F.EX= O diagnéstico diferencial deve ser feito entre causas constitucional, en-
décrina e genética. Cenario 1: TSH baixo: hipertireoidismo. Causa endécrina. Cenario

2: causas genéticas: sindrome de Marfan, homocistiniria, e sindrome do triplo-X.

D_HIPERTM.EX= O diagnéstico diferencial deve ser feito entre causas constitucional,
endécrina e genética. Cenario 1: TSH baixo: hipertireoidismo. Causa enddcrina. Cena-
rio 2: causas genéticas: sindrome de Marfan, sindrome de Klinefelter, homocistindria e
47,XYY.

D_HIPERTHIPOG.F.EX= O diagnéstico diferencial deve ser feito entre causas constituci-
onal, enddcrina, e genética. Cendrio 1: TSH baixo: hipertireoidismo. Causa enddcrina.
Cenario 2: PEF superior ao seu limite superior e atividade esteroidal sexual reduzida:
hipogonadismo, deficiéncia de estrogénio, ou resisténcia estrogénica. Causas endocri-
nas. Cendrio 3: causas genéticas: sindrome de Marfan, homocistiniria e sindrome do

triplo-X.

D_HIPERTHIPOG.M.EX= O diagnéstico diferencial deve ser feito entre causas constitu-
cional, enddcrina e genética. Cenario 1: TSH baixo: hipertireoidismo. Causa enddcrina.
Cenario 2: PEF superior ao seu limite superior e atividade esteroidal sexual reduzida: hi-

pogonadismo, deficiéncia de androgénio. Causa enddcrina. Cenario 3: causas genéticas:



sindrome de Marfan, sindrome de Klinefelter, homocistiniria e 47,XYY.

D_HIPOG.F.EX= Conclusao em decorréncia de a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE
SUPERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%, aliada a um retardo
da maturagio e nao apresentar risco de sobrepeso/sobrepeso. O diagnéstico diferen-
cial deve ser feito entre causas enddcrinas. Cenario 1: estatura excessiva e TSH baixo:
hipertireoidismo. Cenario 2: estatura excessiva e atividade esteroidal sexual reduzida:

hipogonadismo, deficiéncia de estrogénio, ou resisténcia estrogénica.

D_HIPOG.M.EX-= Conclusao em decorréncia de a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE
SUPERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% e nao apresentar risco
de sobrepeso/sobrepeso. O diagnédstico diferencial deve ser feito entre causas endocri-
nas e genéticas. Cendrio 1: estatura excessiva e TSH baixo: hipertireoidismo. Causa
endécrina. Cendrio 2: estatura excessiva e atividade esteroidal sexual reduzida: hipo-
gonadismo, deficiéncia de androgénio. Causa enddcrina. Cendrio 3: causa genética:

sindrome de Klinefelter.

D_HTPM.EX= Conclusio em decorréncia de o estadiamento de TANNER para GENI-
TALIA estar ADIANTADO em 2 ou mais estadios em rela¢do ao de PELOS PUBIA-

NOS, que ¢ IGUAL a 1 e o paciente apresentar estatura normal ou baixa.
D_HTPM.RES= Hipotireoidismo prolongado.
D_NO-OO_PR.RES= Sem risco de sobrepeso/sobrepeso ou atraso maturacional.
D_NO-OO.RES= Sem risco de sobrepeso/sobrepeso.

D_NS.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 10 € 90, e a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do seu
INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais
biolégicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de con-
fianca de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagnéstico diferencial
deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas, inflamatoérias e infecciosas. Cenario 1:
Caracteristicas dismorficas ou segmentos desproporcionais: pensar em causas Cromos-
somiais: sindrome de Turner ou Down. Cenario 2: Deficiéncia de crescimento: PEF
inferior ao limite inferior e histéria ou pontos na curva de crescimento confirmando um
crescimento menor que § cm por ano desde os 4 anos de idade. Cenario 3: velocidade de
crescimento abaixo do percentil 5 e risco de sobrepeso: sindrome de Cushing ou hipoti-
reoidismo. Cendrio 4: velocidade de crescimento abaixo do percentil e magreza: é mais
provavel ter uma causa subjacente de desnutri¢ao, seja primaria ou secundaria a doenca

sistémica. A doenca sistémica pode ser digestéria (anorexia, disabsor¢ao, diarreia), res-



piratdria (asma, fibrose cistica), cardiaca (insuficiéncia), renal (insuficiéncia cronica). As

infec¢oes cronicas também fazem parte deste diagnéstico diferencial, inclusive AIDS.
D_NS.F.RES= Estatura mediana feminina com PEF baixa. Desvio inferior da normalidade.

D_NS.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, e a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do
seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos
pais bioldgicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de
confianca de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagnéstico di-
terencial deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas, inflamatérias e infecciosas.
Cenario 1: Caracteristicas dismorficas ou segmentos desproporcionais: pensar em cau-
sas cromossomiais: sindrome de Down. Cenario 2: Deficiéncia de crescimento: PEF
inferior ao limite inferior e histéria ou pontos na curva de crescimento confirmando um
crescimento menor que § cm por ano desde os 4 anos de idade. Cenario 3: velocidade de
crescimento abaixo do percentil 5 e risco de sobrepeso: sindrome de Cushing ou hipoti-
reoidismo. Cendrio 4: velocidade de crescimento abaixo do percentil e magreza: é mais
provavel ter uma causa subjacente de desnutri¢ao, seja primaria ou secundaria a doenca
sistémica. A doenca sistémica pode ser digestéria (anorexia, disabsor¢ao, diarreia), res-
piratéria (asma, fibrose cistica), cardiaca (insuficiéncia), renal (insuficiéncia cronica). As

infeccOes cronicas também fazem parte deste diagnéstico diferencial, inclusive AIDS.

D_NS.M.RES= Estatura mediana masculina com PEF baixa. Desvio inferior da normali-

dade.

D_NT.F.EX= Conclusio em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 10 E 90 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. O diagnéstico di-
terencial deve ser feito entre as causas constitucionais, endécrinas, metabdlicas e gené-
ticas. Cenario 1: estatura excessiva e TSH elevado: hipertireoidismo. Causa endécrina.
Cenario 2: estatura excessiva e atividade esteroidal sexual reduzida: hipogonadismo,
deficiéncia de estrogénio e resisténcia estrogénica. Causa enddcrina. Cendrio 3: causas

genéticas: sindrome de Marfan, homocistindria e sindrome do triplo-X.
D_NT.F.RES= Estatura mediana feminina com PEF alta. Desvio superior da normalidade.

D_NT.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 10 E 90 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. O diagnéstico di-



terencial deve ser feito entre as causas constitucionais, endécrinas, metabdlicas e gené-
ticas. Cenario 1: estatura excessiva e TSH elevado: hipertireoidismo. Causa enddcrina.
Cenario 2: estatura excessiva e atividade esteroidal sexual reduzida: hipogonadismo,
deficiéncia de androgénio. Causa enddcrina. Cendrio 3: causas genéticas: sindrome de

Marfan, sindrome de Klinefelter, homocistindria e 47,XYY.
D_NT.M.RES= Estatura mediana masculina com PEF alta. Desvio superior da normalidade.

D_NTOO.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar
num PERCENTIL ENTRE 10 E 90 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPE-
RIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um cresci-
mento fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura
excessiva e excesso de ingestao calérica: risco de sobrepeso ou sobrepeso e hiperinsuli-

nemia. Causas metabdlicas.

D_NTOO.F.RES= Estatura mediana feminina com PEF alta, com risco de sobrepeso ou

sobrepeso concomitante.

D_NTOO.M.EX= Conclusio em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar
num PERCENTIL ENTRE 10 E 90 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPE-
RIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um cresci-
mento fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura
excessiva e excesso de ingestao calérica: risco de sobrepeso ou sobrepeso e hiperinsuli-

nemia. Causas metabdlicas.

D_NTOO.M.RES= Estatura mediana masculina com PEF alta e risco de sobrepeso ou so-

brepeso concomitante.

D_NTPPFE.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 10 E 90 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura excessiva
e puberdade precoce. Neste caso deve-se atentar para o fato de que nio se trata de
uma estatura excessiva verdadeira, mas somente uma antecipac¢ao do processo normal,
sendo, portanto, transitdria esta estatura excessiva inicial, até o fechamento das epifises,
evento este também antecipado. Devido a este fechamento antecipado, a estatura alta

inicial compromete a estatura final. Causa endécrina.
D_NTPPF.RES= Estatura mediana feminina com PEF alta e puberdade precoce.

D_NTPPM.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 10 E 90 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR



do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura excessiva
e puberdade precoce. Neste caso deve-se atentar para o fato de que nio se trata de
uma estatura excessiva verdadeira, mas somente uma antecipacao do processo normal,
sendo, portanto, transitoria esta estatura excessiva inicial, até o fechamento das epifises,
evento este também antecipado. Devido a este fechamento antecipado, a estatura alta

inicial compromete a estatura final. Causa enddcrina.
D_NTPPM.RES= Estatura mediana masculina com PEF alta e puberdade precoce.
D_OK.F.EX=Todos os indices desta paciente estao dentro dos limites de normalidade.
D_OK.F.RES= Paciente com crescimento e matura¢ao normais.
D_OK.M.EX=Todos os indices deste paciente estao dentro dos limites de normalidade.
D_OK.M.RES= Paciente com crescimento e matura¢ao normais.

D_PADN.EX= Conclusio em decorréncia de o estadiamento de TANNER estar em PER-
CENTIL SUPERIOR A 97.

D_PADN.RES= Maturagio sexual masculina fora dos padroes da normalidade.

D_PPPiB.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a 6
ANOS, a COR da PELE ser NEGRA, e o seu estadiamento de TANNER para MAMAS
ser IGUAL ou MAIOR que 3, enquanto o de PELOS PUBIANOS ¢ IGUAL a1,¢e a
MENARCA NAO ter OCORRIDO. O desenvolvimento mamario é um marcador de
acdo estrogénica, cuja origem pode ser exégena ou endégena. Se de causa endégena,
revela ovarios funcionais. Cendrio 1: em uso de pilulas anticoncepcionais, de produtos
a base de estrogénios ou de derivados placentarios. Cendrio 2: sem origem estrogénica
exégena. Investigar tumor ovariano produtor de estrogénio primario, tumor de células
da granulosa e tecoma, ou metastaticos. Painel laboratorial: dosar estrogénio circulante.

Caso esteja elevado, solicitar US ou RM abdominal.

D_PPPiB.RES= Puberdade precoce feminina incompleta, periférica ou pseudopuberdade
precoce (PPP).

D_PPP1W.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a 7
ANOS, a COR da PELE ser BRANCA, e o seu estadiamento de TANNER para MA-
MAS ser IGUAL ou MAIOR que 3, enquanto o de PELOS PUBIANOS é IGUAL a 1,
e a MENARCA NAO ter OCORRIDO. O desenvolvimento mamario é um marcador

de acao estrogénica, cuja origem pode ser exdgena ou enddgena. Se de causa endégena,



revela ovarios funcionais. Cenario 1: em uso de pilulas anticoncepcionais, de produtos
a base de estrogénios ou de derivados placentarios. Cendrio 2: sem origem estrogénica
exogena. Investigar tumor ovariano produtor de estrogénio primario, tumor de células
da granulosa e tecoma, ou metastaticos. Painel laboratorial: dosar estrogénio circulante.

Caso esteja elevado, solicitar US ou RM abdominal.

D_PPP1W.RES= Puberdade precoce feminina incompleta, periférica ou pseudopuberdade
precoce (PPP).

D_PWS.F.RES= A paciente apresenta sinais compativeis com a sindrome de Prader-Willi.
D_PWS.M.RES= O paciente apresenta sinais compativeis com a sindrome de Prader-Willi.

D_SS.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 3 e 10, a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do seu IN-
TERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais bio-
légicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de confi-
anca de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagnéstico diferencial
deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas, inflamatoérias e infecciosas. Cenario 1:
Caracteristicas dismorficas ou segmentos desproporcionais: pensar em causas Cromos-
somiais: sindrome de Turner ou Down. Cendrio 2: Deficiéncia de crescimento: PEF
inferior ao limite inferior e histéria ou pontos na curva de crescimento confirmando um
crescimento menor que § cm por ano desde os 4 anos de idade. Cenario 3: velocidade de
crescimento abaixo do percentil 5 e risco de sobrepeso: sindrome de Cushing ou hipoti-
reoidismo. Cendrio 4: velocidade de crescimento abaixo do percentil e magreza: é mais
provavel ter uma causa subjacente de desnutri¢ao, seja primaria ou secundaria a doenga
sistémica. A doenga sistémica pode ser digestoria (anorexia, disabsor¢ao, diarreia), res-
piratdria (asma, fibrose cistica), cardiaca (insuficiéncia), renal (insuficiéncia cronica). As

infec¢oes cronicas também fazem parte deste diagnéstico diferencial, inclusive AIDS.

D_SS.F.RES= Estatura normal baixa feminina com PEF baixa. Desvio inferior da normali-

dade.

D_SS.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 3 e 10, e a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do seu
INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%, diante das estaturas informadas dos pais
biolégicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de con-
fianca de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagnéstico diferencial
deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas, inflamatorias e infecciosas. Cenario
1: Caracteristicas dismorficas ou segmentos desproporcionais: pensar em causas Cro-

mossomiais: sindrome de Down. Cenirio 2: Deficiéncia de crescimento: PEF inferior



ao limite inferior e histéria ou pontos na curva de crescimento confirmando um cres-
cimento menor que § cm por ano desde os 4 anos de idade. Cenario 3: velocidade de
crescimento abaixo do percentil 5 e risco de sobrepeso: sindrome de Cushing ou hipoti-
reoidismo. Cendrio 4: velocidade de crescimento abaixo do percentil e magreza: é mais
provavel ter uma causa subjacente de desnutri¢ao, seja primaria ou secundaria a doenga
sistémica. A doenga sistémica pode ser digestoria (anorexia, disabsor¢ao, diarreia), res-
piratdria (asma, fibrose cistica), cardiaca (insuficiéncia), renal (insuficiéncia cronica). As

infec¢oes cronicas também fazem parte deste diagnéstico diferencial, inclusive AIDS.

D_SS.M.RES= Estatura normal baixa masculina com PEF baixa. Desvio inferior da norma-

lidade.

D_STF.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 3 E 10 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. O diagnéstico di-
ferencial deve ser feito entre as causas constitucionais, endécrinas, metabdlicas e gené-
ticas. Cendrio 1: estatura excessiva e TSH elevado: hipertireoidismo.Causa enddcrina.
Cenario 2: estatura excessiva e atividade esteroidal sexual reduzida: hipogonadismo,
deficiéncia de estrogénio e resisténcia estrogénica. Causa endécrina. Cendrio 3: causas

genéticas: sindrome de Marfan, homocistiniria e sindrome do triplo-X.

D_ST.F.RES= Estatura normal baixa feminina com PEF alta. Desvio superior da normali-

dade.

D_STM.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 3 E 10 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. O diagnéstico di-
terencial deve ser feito entre as causas constitucionais, endécrinas, metabdlicas e gené-
ticas. Cendrio I: estatura excessiva e TSH elevado: hipertireoidismo.Causa endécrina.
Cenario 2: estatura excessiva e atividade esteroidal sexual reduzida: hipogonadismo,
deficiéncia de androgénio. Causa enddcrina. Cendrio 3: causas genéticas: sindrome de

Marfan, sindrome de Klinefelter, homocistinudria e 47,XYY.

D_ST.M.RES= Estatura normal baixa masculina com PEF alta. Desvio superior da norma-

lidade.

D_STOO.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 3 E 10 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento



fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura excessiva
e excesso de ingestdao caldrica: risco de sobrepeso ou sobrepeso, e hiperinsulinemia.

Causas metabdlicas.

D_STOO.F.RES= Estatura normal baixa feminina com PEF alta e risco de sobrepeso ou

sobrepeso concomitante.

D_STOO.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar
num PERCENTIL ENTRE 3 E 10 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPE-
RIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um cresci-
mento fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura
excessiva e excesso de ingestao calérica: risco de sobrepeso ou sobrepeso, e hiperinsuli-

nemia. Causas metabdlicas.

D_STOO.M.RES= Estatura normal baixa masculina com PEF alta e risco de sobrepeso ou

sobrepeso concomitante.

D_STPPF.EX= Conclusio em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 3 E 10 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura excessiva
e puberdade precoce. Neste caso deve-se atentar para o fato de que nio se trata de
uma estatura excessiva verdadeira, mas somente uma antecipacao do processo normal,
sendo, portanto, transitdria esta estatura excessiva inicial até o fechamento das epifises,
evento este também antecipado. Devido a este fechamento antecipado, a estatura alta

inicial compromete a estatura final. Causa enddcrina.
D_STPPFE.RES= Estatura normal baixa feminina com PEF alta e puberdade precoce.

D_STPPM.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 3 E 10 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura excessiva
e puberdade precoce. Neste caso deve-se atentar para o fato de que nio se trata de
uma estatura excessiva verdadeira, mas somente uma antecipa¢ao do processo normal,
sendo, portanto, transitdria esta estatura excessiva inicial até o fechamento das epifises,
evento este também antecipado. Devido a este fechamento antecipado, a estatura alta

inicial compromete a estatura final. Causa endécrina.

D_STPP.M.RES= Estatura normal baixa masculina com PEF alta e puberdade precoce.



D_SUG.64D.F= Acompanhe esta paciente semestralmente até ela alcangar o estadiamento
4 de TANNER.

D_SUG.64D.M= Acompanhe este paciente semestralmente até ele alcangar o estadiamento
4 de TANNER.

D_SUG.64F.F= Acompanhamento clinico de acordo com as necessidades da paciente e as

diretrizes da ateng¢io primaria.

D_SUG.64F.M= Acompanhamento clinico de acordo com as necessidades do paciente e as

diretrizes da aten¢io primadria.

D_SUG.CIO.F= Encaminhe esta paciente para servico de referéncia com equipe multidis-

ciplinar especializada em obesidade juvenil.

D_SUG.CIO.M= Encaminhe este paciente para servico de referéncia com equipe multidis-

ciplinar especializada em obesidade juvenil.

D_SUG.CORE.F= Painel laboratorial: glicemia, perfil lipidico, AST/ALT. Sem comorbida-
des sobrepeso-relativas, siga o protocolo de sobrepeso. Com comorbidades sobrepeso-

relativas, encaminhe a paciente para servigo de referéncia.

D_SUG.CORE.M= Painel laboratorial: glicemia, perfil lipidico, AST/ALT. Sem comorbida-
des sobrepeso-relativas, siga o protocolo de sobrepeso. Com comorbidades sobrepeso-

relativas, encaminhe o paciente para servigo de referéncia.

D_SUG.EXO= Em caso de uso de agentes ex6genos, suste seu uso e a acompanhe semestral-

mente. Caso contririo, investigue ou encaminhe esta paciente ao servico de referéncia.

D_SUG.IATIE.F= Se a causa for iatrogénica, acompanhamento clinico local. Quanto as

outras causas, investigue e trate, ou encaminhe ao servico de referéncia.

D_SUG.IATIE.M= Se a causa for iatrogénica, acompanhamento clinico local. Quanto as

outras causas, investigue e trate, ou encaminhe ao servico de referéncia.
D_SUG.IE.F= Investigue ou encaminhe esta paciente ao servigo de referéncia.
D_SUG.IE.M= Investigue ou encaminhe este paciente ao servigo de referéncia.

D_SUG.OOs= Proceda a uma avalia¢ao clinico-laboratorial a procura de comorbidades sobrepeso-

relativas Painel laboratorial: glicemia, perfil lipidico, AST/ALT.

D_SUG.SR.F= Encaminhe esta paciente ao servigo de referéncia.



D_SUG.SR.M= Encaminhe este paciente ao servi¢o de referéncia.

D_SUG.VDE.F= Verifique os dados, e se estiverem corretos, encaminhe a paciente ao ser-

vico de referéncia.

D_SUG.VDE.M-= Verifique os dados e se estiverem corretos, encaminhe o paciente ao ser-

vigo de referéncia.

D_TS.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 90 e 97, e a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do seu
INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais
biolégicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de con-
fianca de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagnéstico diferencial
deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas, inflamatoérias e infecciosas. Cendrio 1:
Caracteristicas dismoérficas ou segmentos desproporcionais: pensar em causas Cromos-
somiais: sindrome de Turner ou Down. Cendrio 2: Deficiéncia de crescimento: PEF
inferior ao limite inferior e histéria ou pontos na curva de crescimento confirmando um
crescimento menor que § cm por ano desde os 4 anos de idade. Cenario 3: velocidade de
crescimento abaixo do percentil 5 e risco de sobrepeso: sindrome de Cushing ou hipoti-
reoidismo. Cendrio 4: velocidade de crescimento abaixo do percentil e magreza: é mais
provavel ter uma causa subjacente de desnutri¢ao, seja primaria ou secundaria a doenga
sistémica. A doenca sistémica pode ser digestéria (anorexia, disabsor¢ao, diarreia), res-
piratéria (asma, fibrose cistica), cardiaca (insuficiéncia), renal (insuficiéncia cronica). As

infecgdes cronicas também fazem parte deste diagnéstico diferencial, inclusive AIDS.

D_TS.F.RES= Estatura normal alta feminina com PEF baixa. Desvio inferior da normali-
dade.

D_TS.M.EX= Conclusio em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 90 e 97 e a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do
seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos
pais bioldgicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de
confianca de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagnéstico di-
terencial deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas, inflamatoérias e infecciosas.
Cenario 1: Caracteristicas dismorficas ou segmentos desproporcionais: pensar em cau-
sas cromossomiais: sindrome de Down. Cenario 2: Deficiéncia de crescimento: PEF
inferior ao limite inferior e histéria ou pontos na curva de crescimento confirmando um
crescimento menor que § cm por ano desde os 4 anos de idade. Cenario 3: velocidade de
crescimento abaixo do percentil 5 e risco de sobrepeso: sindrome de Cushing ou hipoti-
reoidismo. Cenadrio 4: velocidade de crescimento abaixo do percentil e magreza: é mais

provavel ter uma causa subjacente de desnutricio, seja primaria ou secundaria a doenca



sistémica. A doenca sistémica pode ser digestéria (anorexia, disabsor¢ao, diarreia), res-
piratéria (asma, fibrose cistica), cardiaca (insuficiéncia), renal (insuficiéncia cronica). As

infecgdes cronicas também fazem parte deste diagnéstico diferencial, inclusive AIDS.

D_TS.M.RES= Estatura normal alta masculina com PEF baixa. Desvio inferior da norma-

lidade.

D_TTFEX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 90 E 97 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. O diagnéstico di-
terencial deve ser feito entre as causas constitucionais, endécrinas, metabdlicas e gené-
ticas. Cenario 1: estatura excessiva e TSH elevado: hipertireoidismo. Causa enddcrina.
Cendrio 2: estatura excessiva e atividade esteroidal sexual reduzida: hipogonadismo, de-
ficiéncia de estrogénio, e resisténcia estrogénica. Causa enddcrina. Cenadrio 3: causas

genéticas: sindrome de Marfan, homocistintria e sindrome do triplo-X.

D_TTUF.RES= Estatura normal alta feminina com PEF alta. Desvio superior da normali-
dade.

D_TTM.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 90 E 97 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. O diagnéstico di-
terencial deve ser feito entre as causas constitucionais, endécrinas, metabdlicas e gené-
ticas. Cendrio 1: estatura excessiva e TSH elevado: hipertireoidismo.Causa enddcrina.
Cenario 2: estatura excessiva e atividade esteroidal sexual reduzida: hipogonadismo,
deficiéncia de androgénio. Causa enddcrina. Cendrio 3: causas genéticas: sindrome de

Marfan, sindrome de Klinefelter, homocistiniria e 47,XYY.

D_TT.M.RES= Estatura normal alta masculina com PEF alta. Desvio superior da normali-

dade.

D_TTOO.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 9o E 97 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura excessiva
e excesso de ingestdo caldrica: risco de sobrepeso ou sobrepeso, e hiperinsulinemia.

Causas metabdlicas.



D_TTOO.F.RES= Estatura normal alta feminina com PEF alta e risco de sobrepeso ou

sobrepeso concomitante.

D_TTOO.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar
num PERCENTIL ENTRE 9o E 97 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPE-
RIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um cresci-
mento fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura
excessiva e excesso de ingestao calérica: risco de sobrepeso ou sobrepeso, e hiperinsuli-

nemia. Causas metabdlicas.

D_TTOO.M.RES= Estatura normal alta masculina com PEF alta e risco de sobrepeso ou

sobrepeso concomitante.

D_TTPPE.EX= Conclusio em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 90 E 97 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura excessiva
e puberdade precoce. Neste caso deve-se atentar para o fato de que nio se trata de
uma estatura excessiva verdadeira, mas somente uma antecipacao do processo normal,
sendo, portanto, transitéria esta estatura excessiva inicial, até o fechamento das epifises,
evento este também antecipado. Devido a este fechamento antecipado, a estatura alta

inicial compromete a estatura final. Causa enddcrina.
D_TTPPF.RES= Estatura normal alta feminina com PEF alta e puberdade precoce.

D_TTPPM.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL ENTRE 90 E 97 e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura excessiva
e puberdade precoce. Neste caso deve-se atentar para o fato de que nio se trata de
uma estatura excessiva verdadeira, mas somente uma antecipa¢iao do processo normal,
sendo, portanto, transitoria esta estatura excessiva inicial, até o fechamento das epifises,
evento este também antecipado. Devido a este fechamento antecipado, a estatura alta

inicial compromete a estatura final. Causa enddcrina.
D_TTPPM.RES= Estatura normal alta masculina com PEF alta e puberdade precoce.

D_XSN.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA estar ABAIXO do PERCEN-
TIL 3 e a sua PEF estar DENTRO dos limites do INTERVALO DE CONFIANCA
de 95%.

D_XSN.F.RES= Baixa estatura feminina. Variacao da normalidade.



D_XSN.M.EX= Conclusio em decorréncia de a ESTATURA estar ABAIXO do PERCEN-
TIL 3 e a sua PEF estar DENTRO dos limites do INTERVALO DE CONFIANCA
de 95%.

D_XSN.M.RES= Baixa estatura masculina. Varia¢ao da normalidade.

D_XSNOO.F.EX= Conclusio em decorréncia de a ESTATURA estar ABAIXO do PER-
CENTIL 3, a sua PEF estar DENTRO dos limites do INTERVALO DE CONFI-
ANCA de 95%, o IMC para o sexo e idade estar ENTRE os PERCENTIS 85 e 95,
o estadiamento de TANNER estar ENTRE os PERCENTIS 75 e 97, faltando porém a
IDADE OSSEA para caracterizar um atraso ou retardo constitucional do crescimento
(RCO). O procedimento sugerido é investigar os 2 cendrios seguintes: Cendrio 1. Velo-
cidade de crescimento abaixo do percentil 5: avalie a paciente para causas hormonais,
hipotireoidismo, sindrome de Cushing, deficiéncia ou resisténcia de GH, ou deficién-
cia ou resisténcia de leptina. Clinicamente, a apresentacao simultinea de xerodermia,
constipag¢ao intestinal, intolerincia ao frio e fatigamento facil sugerem hipotireoidismo,
enquanto o acimulo de adiposidade em regido cervical e truncal, poupando membros
e estrias violaceas, sugere sindrome de Cushing. Painel laboratorial: dosar TSH, T3 e
T4, e testes de fungao suprarrenal. Cenario 2. Entre as causas iatrogénicas estao: o uso
de anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos, antipsicéticos (neurolépticos), contra-

ceptivos orais, glicocorticoides, megestrol, sulfonilureias, ou tiazolidinedionas.
D_XSNOO.F.RES= Atraso constitucional do crescimento (RCC) por déficit secundario.

D_XSNOO.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA estar ABAIXO do PER-
CENTIL 3, a sua PEF estar DENTRO dos limites do INTERVALO DE CONFI-
ANCA de 95%, o IMC para o sexo e idade estar ENTRE os PERCENTIS 85 e 95,
o estadiamento de TANNER estar ENTRE os PERCENTIS 75 e 97, faltando porém a
IDADE OSSEA para caracterizar um atraso ou retardo constitucional do crescimento
(RCO). O procedimento sugerido é investigar os 2 cendrios seguintes: Cendrio 1. Velo-
cidade de crescimento abaixo do percentil 5: avalie o paciente para causas hormonais,
hipotireoidismo, sindrome de Cushing, deficiéncia ou resisténcia de GH, ou deficién-
cia ou resisténcia de leptina. Clinicamente, a apresentacao simultinea de xerodermia,
constipag¢ao intestinal, intolerincia ao frio e fatigamento facil sugerem hipotireoidismo,
enquanto o acimulo de adiposidade em regido cervical e truncal, poupando membros e
estrias violaceas, sugere sindrome de Cushing. Painel laboratorial: dosar TSH, T3 e T4,
e testes de fun¢ao suprarrenal. Cendrio 2. Entre as causas iatrogénicas estdo: o uso de
anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos, antipsicéticos (neurolépticos), glicocor

ticoides, megestrol, sulfonilureias, ou tiazolidinedionas.

D_XSNOO.M.RES= Atraso constitucional do crescimento (RCC) por déficit secundario.



D_XSNOOLATE.FEX= Conclusao em decorréncia de ESTATURA estar ABAIXO do
PERCENTIL 3, a sua PEF estar DENTRO dos limites do INTERVALO DE CON-
FIANCA de 95%, o IMC para o sexo e idade estar ENTRE os PERCENTIS 85 e 95,
o estadiamento de TANNER estar ENTRE os PERCENTIS 75 e 97, e a IDADE OS-
SEA ter uma diferenca MAIOR QUE 2 DP em relacio 3 IDADE CRONOLOGICA.
O procedimento sugerido € investigar os 2 cenarios seguintes: Avalie a paciente para
causas hormonais, hipotireoidismo, sindrome de Cushing, deficiéncia ou resisténcia de
GH, ou deficiéncia ou resisténcia de leptina. Clinicamente, a apresentagio simultanea
de xerodermia, constipagao intestinal, intolerancia ao frio e fatigamento facil sugerem
hipotireoidismo, enquanto o acimulo de adiposidade nas regioes cervical e truncal, pou-
pando membros e estrias violaceas, sugere sindrome de Cushing. Painel laboratorial:
dosar TSH, T3 e T4, e testes de fungao suprarrenal. Entre as causas iatrogénicas estao:
o uso de anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos, antipsicéticos (neurolépticos),

contraceptivos orais, glicocorticoides, megestrol, sulfonilureias, ou tiazolidinedionas.

D_XSNOOLATE.F.RES= Atraso ou retardo constitucional do crescimento (RCC) por dé-

ficit secundario.

D_XSNOOLATE.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA estar ABAIXO do
PERCENTIL 3, a sua PEF estar DENTRO dos limites do INTERVALO DE CON-
FIANCA de 95%, o IMC para o sexo e idade estar ENTRE os PERCENTIS 85 e 95,
o estadiamento de TANNER estar ENTRE os PERCENTIS 75 e 97, e a IDADE OS-
SEA ter uma diferenca MAIOR QUE 2 DP em relacdo 3 IDADE CRONOLOGICA.
O procedimento sugerido € investigar os 2 cendrios seguintes:Avalie o paciente para
causas hormonais, hipotireoidismo, sindrome de Cushing, deficiéncia ou resisténcia de
GH, ou deficiéncia ou resisténcia de leptina. Clinicamente, a apresentagao simultanea
de xerodermia, constipagao intestinal, intolerancia ao frio e fatigamento facil sugerem
hipotireoidismo, enquanto o acimulo de adiposidade em regiao cervical e truncal, pou-
pando membros e estrias violaceas, sugere sindrome de Cushing. Painel laboratorial:
dosar TSH, T3 e T4, e testes de funcao suprarrenal. Entre as causas iatrogénicas estao:
o uso de anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos, antipsicéticos (neurolépticos),

glicocorticoides, megestrol, sulfonilureias, ou tiazolidinedionas.

D_XSNOOLATE.M.RES= Atraso ou retardo constitucional do crescimento (RCC) por dé-

ficit secundario.

D_XSS.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ABAIXO
do PERCENTIL 3, o PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do seu INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95%, diante das estaturas informadas dos pais biolégi-

cos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de confianca de



95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagnéstico diferencial deve ser
teito entre causas genéticas, endocrinas, inflamatérias e infecciosas. Cenario 1: Caracte-
risticas dismorficas ou segmentos desproporcionais: pensar em causas cromossomiais:
sindrome de Turner ou Down. Cenario 2: Deficiéncia de crescimento: PEF inferior
ao limite inferior e histéria ou pontos na curva de crescimento confirmando um cres-
cimento menor que § cm por ano desde os 4 anos de idade. Cenario 3: velocidade de
crescimento abaixo do percentil 5 e risco de sobrepeso: sindrome de Cushing ou hipoti-
reoidismo. Cendrio 4: velocidade de crescimento abaixo do percentil e magreza: é mais
provavel ter uma causa subjacente de desnutri¢ao, seja primaria ou secundaria a doenca
sistémica. A doenca sistémica pode ser digestéria (anorexia, disabsor¢ao, diarreia), res-
piratdria (asma, fibrose cistica), cardiaca (insuficiéncia), renal (insuficiéncia cronica). As

infeccoes cronicas também fazem parte deste diagnéstico diferencial, inclusive AIDS.
D_XSS.F.RES= Baixa estatura feminina com PEF baixa. Desvio inferior da normalidade.

D_XSS.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ABAIXO
do PERCENTIL 3, e a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do seu INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95% perante as estaturas informadas dos pais bioldgicos.
Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de confianca de
95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagndstico diferencial deve ser
feito entre causas genéticas, enddcrinas, inflamatérias e infecciosas. Cenario 1: Caracte-
risticas dismorficas ou segmentos desproporcionais: pensar em causas Cromossomiais:
sindrome de Down. Cenario 2: Deficiéncia de crescimento: PEF inferior ao limite infe-
rior e histdria ou pontos na curva de crescimento confirmando um crescimento menor
que § cm por ano desde os 4 anos de idade. Cenario 3: velocidade de crescimento abaixo
do percentil § e risco de sobrepeso: sindrome de Cushing ou hipotireoidismo. Cenario
4: velocidade de crescimento abaixo do percentil e magreza: é mais provavel ter uma
causa subjacente de desnutri¢ao, seja primaria ou secundaria a doenga sistémica. A do-
enca sistémica pode ser digestéria (anorexia, disabsor¢ao, diarreia), respiratéria (asma,
fibrose cistica), cardiaca (insuficiéncia), renal (insuficiéncia cronica). As infec¢des cro-

nicas também fazem parte deste diagnédstico diferencial, inclusive AIDS.
D_XSS.M.RES= Baixa estatura masculina com PEF baixa. Desvio inferior da normalidade.

D_XSSOO.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar
ABAIXO do PERCENTIL 3, a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do
seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos
pais biolégicos, e o IMC para o sexo e idade estar ACIMA DO PERCENTIL o3,
mas ABAIXO do PERCENTIL 99, e 0o CRITERIO de Cole para risco de sobrepeso-

sobrepeso também indicar sobrepeso. Concordancia entre critérios. Avalie a paciente



para causas hormonais, hipotireoidismo, sindrome de Cushing, deficiéncia ou resistén-
cia de GH, ou deficiéncia ou resisténcia de leptina. Clinicamente, a apresentac¢ao simul-
tinea de xerodermia, constipagao intestinal, intolerncia ao frio e fatigamento facil su-
gerem hipotireoidismo, enquanto o acimulo de adiposidade em regiao cervical e truncal,
poupando membros e estrias violaceas, sugere sindrome de Cushing. Painel laboratorial:
dosar TSH, T3 e T4, e testes de funcao suprarrenal. Entre as causas iatrogénicas estao:
o uso de anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos, antipsicéticos (neurolépticos),

contraceptivos orais, glicocorticoides, megestrol, sulfonilureias, ou tiazolidinedionas.

D_XSSOO.F.RES= Baixa estatura feminina com PEF baixa. Desvio inferior da normalidade

associado a sobrepeso.

D_XSSOO.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar
ABAIXO do PERCENTIL 3, a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do
seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos
pais biolégicos, e o IMC para o sexo e idade estar ACIMA DO PERCENTIL os,
mas ABAIXO do PERCENTIL 99, e o CRITERIO de Cole para risco de sobrepeso-
sobrepeso também indicar sobrepeso. Concordéncia entre critérios. Avalie o paciente
para causas hormonais, hipotireoidismo, sindrome de Cushing, deficiéncia ou resistén-
cia de GH, ou deficiéncia ou resisténcia de leptina. Clinicamente, a apresentag¢ao simul-
tinea de xerodermia, constipag¢ao intestinal, intolerincia ao frio e fatigamento facil su-
gerem hipotireoidismo, enquanto o acimulo de adiposidade em regiao cervical e truncal,
poupando membros e estrias violaceas, sugere sindrome de Cushing. Painel laboratorial:
dosar TSH, T3 e T4, e testes de fun¢ao suprarrenal. Entre as causas iatrogénicas estao:
o uso de anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos, antipsicéticos (neurolépticos),

glicocorticoides, megestrol, sulfonilureias, ou tiazolidinedionas.

D_XSSOO.M.RES= Baixa estatura masculina com PEF baixa. Desvio inferior da normali-

dade associado a sobrepeso.

D_XTOO.F.EX= Estatura excessiva feminina e excesso de ingestao calérica: risco de so-

brepeso/sobrepeso, e hiperinsulinemia. Causas metabdlicas.
D_XTOO.F.RES= Estatura alta feminina e risco de sobrepeso ou sobrepeso concomitante.

D_XTOO.M.EX= Estatura excessiva masculina e excesso de ingestao caldrica: risco de so-

brepeso/sobrepeso, e hiperinsulinemia. Causas metabdlicas.

D_XTOO.M.RES= Estatura alta masculina e risco de sobrepeso ou sobrepeso concomi-

tante.



D_XTPPEEX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL MAIOR QUE 97, e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura excessiva
e puberdade precoce. Neste caso deve-se atentar para o fato de que nio se trata de
uma estatura excessiva verdadeira, mas somente uma antecipa¢iao do processo normal,
sendo, portanto, transitoria esta estatura excessiva inicial, até o fechamento das epifises,
evento este também antecipado. Devido a este fechamento antecipado, a estatura alta

inicial compromete a estatura final. Causa endécrina.
D_XTPPF.RES= Estatura alta feminina e puberdade precoce.

D_XTPPM.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL MAIOR QUE 97, e a sua PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%. Isto representa um crescimento
tisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a idade da paciente. Estatura excessiva
e puberdade precoce. Neste caso deve-se atentar para o fato de que nio se trata de
uma estatura excessiva verdadeira, mas somente uma antecipacdo do processo normal,
sendo, portanto, transitoria esta estatura excessiva inicial, até o fechamento das epifises,
evento este também antecipado. Devido a este fechamento antecipado, a estatura alta

inicial compromete a estatura final. Causa enddcrina.
D_XTPPM.RES= Estatura alta masculina e puberdade precoce.

D_XTTF.EX= Cendrio 1: estatura excessiva e TSH elevado: hipertireoidismo.Causa en-
décrina.Cenadrio 2: estatura excessiva e atividade esteroidal sexual reduzida: hipogona-
dismo, deficiéncia de estrogénio e resisténcia estrogénica. Causa endécrina. Cendrio 3:

causas genéticas: sindrome de Marfan, homocistinuria e sindrome do triplo-X.
D_XTT.F.RES= Estatura alta feminina. Desvio superior da normalidade.

D_XTTM.EX= Cenidrio 1: estatura excessiva e TSH elevado: hipertireoidismo. Causa
enddcrina. Cendrio 2: estatura excessiva e atividade esteroidal sexual reduzida: hipo-
gonadismo, deficiéncia de androgénio. Causa enddcrina. Cendrio 3: causas genéticas:

sindrome de Marfan, sindrome de Klinefelter, homocistintria e, 47,XYY.
D_XTT.M.RES= Estatura alta masculina. Desvio superior da normalidade.

F_3M.EX= Conclusiao em decorréncia de os pelos pubianos ainda estarem em 1, enquanto

o estadio de mamas ja € igual ou maior que 3.

F_3M.RES= Adiantamento anormal do desenvolvimento das mamas.



F_3PEX= Conclusao em decorréncia de os pelos pubianos ja estarem em 3 ou acima, en-

quanto o estadio de mamas ainda estd em 1.
F_3PRES= Adiantamento anormal do desenvolvimento dos pelos pubianos.

F_999.EX= Nio foi encontrada nenhuma regra que atendesse a este conjunto de parime-

tros.
F_999.RES= BADKARMA. Nenhuma regra atende a esta situagao.

F_A.EX= Conclusao em decorréncia de o estadiamento de TANNER estar ENTRE os
PERCENTIS 75 e 97, provavelmente sendo uma variagao da normalidade.

F_A.RES= Matura¢ao sexual feminina atrasada.

F_ADN.EX= Conclusao em decorréncia de o estadiamento de TANNER estar em PER-
CENTIL SUPERIOR a 97, provavelmente sendo um desvio da normalidade.

F_ADN.RES= Maturagio sexual feminina atrasada, fora dos padrdes da normalidade.

F_APEX-= Sugestivo em decorréncia de a IDADE da paciente ser SUPERIOR a 15 ANOS
e a MENARCA NAO ter OCORRIDO.

F_APRES= Amenorreia primaria.

F_MPIo.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a 9
ANOS, seu estadiamento de TANNER para MAMAS E PELOS PUBIANOS ser IGUAL
a1ea MENARCA JA ter OCORRIDO.

F_MPIo.RES= Menarca prematura isolada.

F_MPI1.EX= Conclusao em decorréncia de o estadiamento de TANNER para MAMAS E
PELOS PUBIANOS ser IGUAL a 1 e a MENARCA JA ter OCORRIDO.

F_MPI1.RES= Menarca prematura isolada.

F_No.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser IGUAL ou SUPERIOR
a 9 ANOS, seu estadiamento de TANNER para MAMAS E PELOS PUBIANOS ser
IGUAL ou SUPERIOR a 2 e a MENARCA JA ter OCORRIDO.

F_No.RES= Maturagio sexual feminina normal.

F_N1.EX= Conclusiao em decorréncia de a IDADE da paciente ser IGUAL ou SUPERIOR
a 8 ANOS, seu estadiamento de TANNER para MAMAS ser IGUAL a 1 e PELOS



PUBIANOS ser IGUAL 2, e a MENARCA ainda NAO ter OCORRIDO.
F_N1.RES= Maturagio sexual feminina normal.

F_N2.EX= Conclusido em decorréncia de a IDADE da paciente ser IGUAL ou SUPERIOR
a 8 ANOS, seu estadiamento de TANNER para MAMAS ser IGUAL a 2 e PELOS
PUBIANOS ser IGUAL a 1, e a MENARCA ainda NAO ter OCORRIDO.

F_N2.RES= Matura¢ao sexual feminina normal.

F_N3.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser IGUAL ou SUPERIOR
a 8 ANOS, seu estadiamento de TANNER para MAMAS e PELOS PUBIANOS ser
IGUAL 2, e a MENARCA ainda NAO ter OCORRIDO.

F_N3.RES= Maturacio sexual feminina normal.

F_N4.EX= Conclusao em decorréncia de o estadiamento de TANNER estar ENTRE os
PERCENTIS 25 e 75.

F_N4.RES= Maturagao sexual feminina normal.

F_NVA.EX= Conclusao em decorréncia de o estadiamento de TANNER para MAMAS ser
de 1 e para PELOS PUBIANOS ser de 2,e a MENARCA JA ter OCORRIDO.

F_NVA.RES= Puberdade feminina normal, via adrenarquica.

F_NVTEX= Conclusao em decorréncia de o estadiamento de TANNER para MAMAS ser
de 2 e para PELOS PUBIANOS ser de 1,e a MENARCA JA ter OCORRIDO.

F_NVT.RES= Puberdade feminina normal, via telarquica.

F_PEX-= Conclusio em decorréncia de o estadiamento de TANNER estar ENTRE os PER-

CENTIS 3 e 25, provavelmente sendo uma variagao da normalidade.
F_PRES= Maturagio sexual feminina adiantada.

F_PDN.EX= Conclusao em decorréncia de o estadiamento de TANNER estar em PER-
CENTIL INFERIOR a 3, provavelmente sendo um desvio da normalidade.

F_PDN.RES= Maturacao sexual feminina adiantada, fora dos padroes da normalidade.

F_PPCi1.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a 8
ANQOS, e seu estadiamento de TANNER para MAMAS E PELOS PUBIANOS ser
IGUAL OU MAIOR que 2,e a MENARCA JA ter OCORRIDO.



F_PPC1.RES= Puberdade precoce feminina completa, central ou verdadeira (PPC).

F_PPC2.EX= Conclusiao em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a 8
ANQOS, e seu estadiamento de TANNER para MAMAS E PELOS PUBIANOS ser
IGUAL OU MAIOR que 2,e a MENARCA NAO ter OCORRIDO.

F_PPC2.RES= Puberdade precoce feminina completa, central ou verdadeira (PPC).

F_PPC3.EX= Conclusio em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a 8
ANOS, seu estadiamento de TANNER para MAMAS ser IGUAL a 2, PELOS PU-
BIANOS IGUAL a 1,e a MENARCA JA ter OCORRIDO.

F_PPC3.RES= Puberdade precoce feminina completa, central ou verdadeira (PPC).

F_PPPEX-= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a § ANOS,
seu estadiamento de TANNER para MAMAS IGUAL a1 E PELOS PUBIANOS IGUAL
a2,e a MENARCA JA ter OCORRIDO.

F_PPPRES= Puberdade precoce feminina incompleta, periférica ou pseudopuberdade (PPP).

F_PPPoB.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a 5
ANOS, a COR da PELE ser NEGRA, o seu estadiamento de TANNER para MAMAS
ser IGUAL a 2, enquanto o de PELOS PUBIANOS ser IGUAL a 1, e a MENARCA
NAO ter OCORRIDO.

F_PPPoB.RES= Maturagio feminina adiantada.

F_PPPoW.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a 7
ANOS, a COR da PELE ser BRANCA, o seu estadiamento de TANNER para MAMAS
ser IGUAL a 2, enquanto o de PELOS PUBIANOS ser IGUAL a 1, e a MENARCA
NAO ter OCORRIDO.

F_PPPoW.RES= Matura¢ao feminina adiantada.

F_PPP1B.EX= Conclusio em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a 5
ANOS, a COR da PELE ser NEGRA, o seu estadiamento de TANNER para MAMAS
ser IGUAL 1, enquanto o de PELOS PUBIANOS ser IGUAL a 2,e a MENARCA NAO
ter OCORRIDO.

F_PPPiB.RES= Maturagao feminina adiantada.

F_PPP1W.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser INFERIOR a 7
ANOS, a COR da PELE ser BRANCA, o seu estadiamento de TANNER para MAMAS



ser IGUAL a 1, enquanto o de PELOS PUBIANOS ser IGUAL a 2, e a MENARCA
NAO ter OCORRIDO.

F_PPP1W.RES= Matura¢ao feminina adiantada.

F_PRo.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser SUPERIOR a 13 ANOS,
o seu estadiamento de TANNER para MAMAS e PELOS PUBIANOS ser de 1,e a ME-
NARCA NAO ter OCORRIDO.

F_PRo.RES= Puberdade atrasada feminina.

F_PR1.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE da paciente ser SUPERIOR a 13 ANOS,
o seu estadiamento de TANNER para MAMAS ser igual ou maior que 1, e para PELOS
PUBIANOS ser de 1,e a MENARCA NAO ter OCORRIDO.

F_PR1.RES= Puberdade atrasada feminina.
GRAPH.AGE-= Idade (anos).
GRAPH.BMI= IMC (kg/m2).
GRAPH.HGT= Altura (cm).
GRAPH.TS= Estadiamento de TANNER.

H_999.EX= Naio foi encontrada nenhuma regra que atendesse a este conjunto de parime-

tros.
H_999.RES= BADKARMA. Nenhuma regra atende a esta situagao.

H_NN.F.EX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, e a PEF estar ENTRE OS LIMITES INFERIOR e
SUPERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%, diante das estaturas
informadas dos pais biolégicos. Isto representa, que, no momento, seu crescimento fi-
sico atual e projetado estd dentro do intervalo de confianca de 95% para a estatura adulta

esperada para a paciente.
H_NN.F.RES= Estatura mediana feminina.

H_NN.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, e a PEF estar ENTRE OS LIMITES INFERIOR e
SUPERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas
informadas dos pais bioldgicos. Isto representa que, no momento, seu crescimento fi-

sico atual e projetado esta dentro do intervalo de confianga de 95% para a estatura adulta



esperada para o paciente.
H_NN.M.RES= Estatura mediana masculina.

H_NNE.F.EX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, e a PEF estar ENTRE OS LIMITES INFERIOR e
SUPERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto
que nio foram informadas uma ou ambas as estatura dos pais, e o programa substituiu
a estatura nio informada por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6
cm para a mae. Portanto, avalie se esta informacao pode de fato ser usada para substituir
as estaturas dos pais bioldgicos. No caso de aceitar esta informa¢ao como valida, vocé
deve saber que isto representa que, no momento, seu crescimento fisico atual e proje-
tado esta dentro do intervalo de confian¢a de 95% para a estatura adulta esperada para

a paciente.
H_NNE.F.RES= Estatura mediana feminina.

H_NNE.M.EX-= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, e a PEF estar ENTRE OS LIMITES INFERIOR e
SUPERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto
que nao foram informadas uma ou ambas as estatura dos pais, e o programa substituiu
a estatura nio informada por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6
cm para a mae. Portanto, avalie se esta informacao pode de fato ser usada para substituir
as estaturas dos pais bioldgicos. No caso de aceitar esta informa¢ao como valida, vocé
deve saber que isto representa que, no momento, seu crescimento fisico atual e proje-
tado esta dentro do intervalo de confianca de 95% para a estatura adulta esperada para

0 paciente.
H_NNE.M.RES= Estatura mediana masculina.

H_NS.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 10 e 90, a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do seu
INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais
biolégicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de con-
fianca de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagnéstico diferencial

deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas, inflamatérias e infecciosas.

H_NS.F.RES= Estatura mediana feminina com PEF baixa. Desvio inferior da normalidade.

H_NS.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do
seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos



pais bioldgicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de
confianca de 95% para a estatura adulta esperada para o paciente. O diagnéstico dife-

rencial deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas, inflamatorias e infecciosas.

H_NS.M.RES= Estatura mediana masculina com PEF baixa. Desvio inferior da normali-

dade.

H_NSE.FEX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, e a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do
seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nio foram in-
formadas uma ou ambas as estatura dos pais, € o programa substituiu a estatura nao
informada por 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a miae. Portanto, avalie se esta infor-
macao pode de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais bioldgicos. No caso
de aceitar esta informag¢ao como vilida, vocé deve saber que isto representa um cresci-
mento fisico projetado aquém do intervalo de confianga de 95% para a estatura adulta
esperada para a paciente. O diagnéstico diferencial deve ser feito entre causas genéticas,

enddcrinas, inflamatoérias e infecciosas.

H_NSE.F.RES= Estatura mediana feminina com PEF baixa. Desvio inferior da normali-
dade.

H_NSE.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, e 0 PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do
seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nio foram in-
formadas uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nao
informada por 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mie. Portanto, avalie se esta in-
formagao pode de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais biolégicos. No
caso de aceitar esta informagio como vilida, vocé deve saber que isto representa um
crescimento fisico projetado aquém do intervalo de confianga de 95% para a estatura
adulta esperada para o paciente. O diagnéstico diferencial deve ser feito entre causas

genéticas, endécrinas, inflamatorias e infecciosas.

H_NSE.M.RES= Estatura mediana masculina com PEF baixa. Desvio inferior da normali-

dade.

H_NTF.EX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 10 e 90,a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR do INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais bioldgicos.
Isto representa um crescimento fisico projetado em excesso do intervalo de confianga

de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente.



H_NTF.RES= Estatura mediana feminina com PEF alta. Desvio superior da normalidade.

H_NTM.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR do
INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais
biolégicos. Isto representa um crescimento fisico projetado em excesso do intervalo de

confianca de 95% para a estatura adulta esperada para o paciente.

H_NT.M.RES= Estatura mediana masculina com PEF alta. Desvio superior da normali-

dade.

H_NTE.FEX= Conclusio em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR do
INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram infor-
madas uma ou ambas as estatura dos pais, e 0 programa substituiu a estatura nio in-
formada por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae.
Portanto, avalie se esta informacdo pode de fato ser usada para substituir as estaturas
dos pais biolégicos. No caso de aceitar esta informag¢ao como valida, vocé deve saber
que isto representa um crescimento fisico projetado em excesso do intervalo de confi-
anca de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagndstico diferencial

deve ser feito entre causas enddcrinas e genéticas.
H_NTE.F.RES= Estatura mediana feminina com PEF alta. Desvio superior da normalidade.

H_NTE.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 10 e 90, a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR do
INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nio foram infor-
madas uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nio in-
formada por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae.
Portanto, avalie se esta informagio pode de fato ser usada para substituir as estaturas
dos pais biolégicos. No caso de aceitar esta informag¢do como vilida, vocé deve saber
que isto representa um crescimento fisico projetado em excesso do intervalo de confi-
anca de 95% para a estatura adulta esperada para o paciente. O diagnéstico diferencial

deve ser feito entre causas enddcrinas e genéticas.

H_NTE.M.RES= Estatura mediana masculina com PEF alta. Desvio superior da normali-
dade.

H_ROT1.F.EX= Conclusio em decorréncia de a altura da paciente estar ALEM de 2,5 desvios-
padrao ABAIXO da média para a idade. Segunda regra das diretrizes baseadas em evi-

déncias para encaminhamento de jovens com baixa estatura (Grote, Dommelen ez /).



H_ROTI1.FE.RES= Estatura feminina muito baixa. Desvio inferior da normalidade.

H_ROT1.M.EX= Conclusio em decorréncia de a altura do paciente estar ALEM de 2,5
desvios-padrao ABAIXO da média para a idade. Segunda regra das diretrizes baseadas
em evidéncias para encaminhamento de jovens com baixa estatura (Grote, Dommelen
et al).

H_ROT1.M.RES= Estatura masculina muito baixa. Desvio inferior da normalidade.

H_ROT2.FEX= Conclusio em decorréncia de a altura da paciente estar ALEM de 2 desvios-
padrao ABAIXO da média para a idade, e a diferenca entre o escore-z da sua estatura
atual e da sua estatura-alvo também ser MENOR que -2 desvios-padrao. Primeira re-
gra das diretrizes baseadas em evidéncias para encaminhamento de jovens com baixa

estatura (Grote, Dommelen et /).

H_ROT2.F.RES= Baixa estatura feminina para a estatura-alvo. Desvio inferior da normali-

dade.

H_ROT2.M.EX= Conclusio em decorréncia de a altura do paciente estar ALEM de 2 desvios-
padrao ABAIXO da média para a idade, e a diferenca entre o escore-z da sua estatura
atual e da sua estatura-alvo também ser MENOR que -2 desvios-padrao. Primeira re-
gra das diretrizes baseadas em evidéncias para encaminhamento de jovens com baixa

estatura (Grote, Dommelen et al.).

H_ROT2.M.RES= Baixa estatura masculina para a estatura-alvo. Desvio inferior da norma-
lidade.

H_SN.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 3 e 10, e a PEF estar ENTRE OS LIMITES INFERIOR e SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos
pais biolégicos. Isto representa, que, no momento, seu crescimento fisico atual e proje-
tado esta dentro do esperado para o intervalo de confianga de 95% para a estatura adulta

esperada para a paciente.
H_SN.F.RES= Estatura normal baixa feminina.

H_SN.M.EX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 3 e 10, e a PEF estar ENTRE OS LIMITES INFERIOR e SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%, diante das estaturas informadas
dos pais bioldgicos. Isto representa que, no momento, seu crescimento fisico atual e
projetado esta dentro do esperado para o intervalo de confianca de 95% para a estatura

adulta esperada para o paciente.



H_SN.M.RES= Estatura normal baixa masculina.

H_SNE.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 3 e 10, e a PEF estar ENTRE OS LIMITES INFERIOR e SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que niao foram
informadas uma ou ambas as estatura dos pais, e o programa substituiu a estatura nao
informada por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mie.
Portanto, avalie se esta informagio pode de fato ser usada para substituir as estaturas
dos pais bioldgicos. No caso de aceitar esta informagao como vilida, vocé deve saber que
isto representa que, no momento, seu crescimento fisico atual e projetado esta dentro

do intervalo de confianc¢a de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente.
H_SNE.F.RES= Estatura normal baixa feminina.

H_SNE.M.EX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 3 e 10, e a PEF estar ENTRE OS LIMITES INFERIOR e SU-
PERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que
nao foram informadas uma ou ambas as estaturas dos pais, € o programa substituiu a
estatura nao informada por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6
cm para a mae. Portanto, avalie se esta informacao pode de fato ser usada para substituir
as estaturas dos pais biolégicos. No caso de aceitar esta informa¢ao como valida, vocé
deve saber que isto representa que, no momento, seu crescimento fisico atual e proje-
tado esta dentro do intervalo de confian¢a de 95% para a estatura adulta esperada para

o paciente.
H_SNE.M.RES= Estatura normal baixa masculina.

H_SS.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 3 e 10, a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do seu IN-
TERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais biol6-
gicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de confianga
de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagnéstico diferencial deve

ser feito entre causas genéticas, endécrinas, inflamatdrias e infecciosas.

H_SS.F.RES= Estatura normal baixa feminina com PEF baixa. Desvio inferior da normali-

dade.

H_SS.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 3 e 10, a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do seu
INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais

biolégicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de con-



fianca de 95% para a estatura adulta esperada para o paciente. O diagnéstico diferencial

deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas, inflamatérias e infecciosas.

H_SS.M.RES= Estatura normal baixa masculina com PEF baixa. Desvio inferior da norma-

lidade.

H_SSE.F.EX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 3 e 10, e a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do seu IN-
TERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nio foram informadas
uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nao informada
por 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae. Portanto, avalie se esta informagao pode
de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais biolégicos. No caso de aceitar
esta informacao como vilida, vocé deve saber que isto representa um crescimento fisico
projetado aquém do intervalo de confianca de 95% para a estatura adulta esperada para
a paciente. O diagnéstico diferencial deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas,

inflamatérias e infecciosas.

H_SSE.F.RES= Estatura normal baixa feminina com PEF baixa. Desvio inferior da norma-

lidade.

H_SSE.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 3 e 10, e a PEF ser INFERIOR AO LIMITE INFERIOR do
seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nio foram in-
formadas uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nio
informada por 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mie. Portanto, avalie se esta in-
formacao pode de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais biol6gicos. No
caso de aceitar esta informagao como valida, vocé deve saber que isto representa um
crescimento fisico projetado aquém do intervalo de confian¢a de 95% para a estatura
adulta esperada para o paciente. O diagnéstico diferencial deve ser feito entre causas

genéticas, enddcrinas, inflamatdrias e infecciosas.

H_SSE.M.RES= Estatura normal baixa masculina com PEF baixa. Desvio inferior da nor

malidade.

H_STF.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 3 e 10, a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR do INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95%, diante das estaturas informadas dos pais bioldgicos.
Isto representa um crescimento fisico projetado em excesso do intervalo de confianga
de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente. O diagnéstico diferencial deve

ser feito entre causas endécrinas e genéticas.



H_STF.RES= Estatura normal baixa feminina com PEF alta. Desvio superior da normali-

dade.

H_STM.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 3 e 10, a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR do INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais biol6gicos.
Isto representa um crescimento fisico projetado em excesso do intervalo de confianga
de 95% para a estatura adulta esperada para o paciente. O diagnéstico diferencial deve

ser feito entre causas endécrinas e genéticas.

H_ST.M.RES= Estatura normal baixa masculina com PEF alta. Desvio superior da norma-

lidade.

H_STE.F.EX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 3 e 10, a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR do INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram informadas uma
ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura no informada por es-
taturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a miae. Portanto, avalie
se esta informagao pode de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais biologicos.
No caso de aceitar esta informag¢ao como valida, vocé deve saber que isto representa um
crescimento fisico projetado em excesso do intervalo de confianca de 95% para a es-
tatura adulta esperada para a paciente. O diagnodstico diferencial deve ser feito entre

causas enddcrinas e genéticas.

H_STE.F.RES= Estatura normal baixa feminina com PEF alta. Desvio superior da norma-
lidade.

H_STE.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 3 e 10, a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR do IN-
TERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram informadas
uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nao informada
por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae. Portanto,
avalie se esta informacio pode de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais
biolégicos. No caso de aceitar esta informagao como valida, vocé deve saber que isto re-
presenta um crescimento fisico projetado em excesso do intervalo de confianca de 95%
para a estatura adulta esperada para o paciente. O diagnéstico diferencial deve ser feito

entre causas endocrinas e genéticas.

H_STE.M.RES= Estatura normal baixa masculina com PEF alta. Desvio superior da nor

malidade.



H_TN.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 9o e 97, a PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTERVALO
DE CONFIANCA DE 95%, diante das estaturas informadas dos pais biolégicos, mas
SEM que sua IDADE OSSEA tenha sido informada.

H_TN.F.RES= Estatura normal alta feminina. Variacao da normalidade.

H_TN.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ENTRE
os PERCENTIS 90 e 97, a PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTERVALO
DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais biolégicos, mas
SEM que sua IDADE OSSEA tenha sido informada.

H_TN.M.RES= Estatura normal alta masculina. Variacao da normalidade.

H_TNE.F.EX= Conclusdo em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 90 e 97, a PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram informadas uma
ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nao informada por es-
taturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mie, mas SEM sua
IDADE OSSEA ter sido informada. Portanto, avalie se esta informacdo pode de fato

ser usada para substituir as estaturas dos pais bioldgicos.
H_TNE.F.RES= Estatura normal alta feminina. Variacao da normalidade.

H_TNE.M.EX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar EN-
TRE os PERCENTIS 90 e 97, 0 PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram informadas uma
ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura no informada por es-
taturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae, mas SEM sua
IDADE OSSEA ter sido informada. Portanto, avalie se esta informacdo pode de fato

ser usada para substituir as estaturas dos pais bioldgicos.
H_TNE.M.RES= Estatura normal alta masculina. Variacao da normalidade.

H_TTF.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade da paciente
se encontrar ENTRE os PERCENTIS 9o e 97, e a PEF estar ACIMA do LIMITE
SUPERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%.

H_TTF.RES=Estatura alta feminina. Desvio superior da normalidade.

H_TTM.EX=.Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade do paciente
se encontrar ENTRE os PERCENTIS 9o e 97, e a PEF estar ACIMA do LIMITE



SUPERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95%.
H_TT.M.RES= Estatura alta masculina. Desvio superior da normalidade.

H_TTE.F.EX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade da paciente
se encontrar ENTRE os PERCENTIS 90 e 97, ¢ a PEF estar ACIMA do LIMITE
SUPERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto
que nio foram informadas uma ou ambas as estaturas dos pais, e 0 programa substituiu
a estatura nao informada por 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae, mas SEM que
sua IDADE OSSEA tenha sido informada. Portanto, avalie se esta informagdo pode de

fato ser usada para substituir as estaturas dos pais bioldgicos.
H_TTE.F.RES= Estatura alta feminina. Desvio superior da normalidade.

H_TTE.M.EX= Conclusio em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade do paci-
ente se encontrar ENTRE os PERCENTIS 9o e 97, e a PEF estar ACIMA do LIMITE
SUPERIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto
que nao foram informadas uma ou ambas as estaturas dos pais, e 0 programa substituiu
a estatura nao informada por 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae, mas SEM que
sua IDADE OSSEA tenha sido informada. Portanto, avalie se esta informacdo pode de

fato ser usada para substituir as estaturas dos pais bioldgicos.
H_TTE.M.RES= Estatura alta masculina. Desvio superior da normalidade.

H_XSN.FEX= Conclusiao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ABAIXO
do PERCENTIL 3, e a PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTERVALO DE
CONFIANCA DE 95%, diante das estaturas informadas dos pais biolégicos.

H_XSN.F.RES= Baixa estatura feminina. Variacao da normalidade.

H_XSN.M.EX-= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ABAIXO
do PERCENTIL 3, a PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTERVALO DE
CONFIANCA DE 95%, diante das estaturas informadas dos pais biolégicos.

H_XSN.M.RES= Baixa estatura masculina. Variacao da normalidade.

H_XSNE.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ABAIXO
do PERCENTIL 3, a PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTERVALO DE
CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nio foram informadas uma ou ambas
as estaturas dos pais, e 0 programa substituiu a estatura nio informada por 169,9 cm
para o pai e 160,6 cm para a mae. Portanto, avalie se esta informacao pode de fato ser

usada para substituir as estaturas dos pais biolégicos.



H_XSNE.F.RES= Baixa estatura feminina. Variacao da normalidade.

H_XSNE.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar
ABAIXO do PERCENTIL 3, a PEF estar DENTRO dos LIMITES do seu INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram informadas uma
ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nao informada por
169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae. Portanto, avalie se esta informagao pode de

fato ser usada para substituir as estaturas dos pais bioldgicos.
H_XSNE.M.RES= Baixa estatura masculina. Variacao da normalidade.

H_XSS.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA da paciente para sexo e idade
estar ABAIXO do PERCENTIL 3, a PEF estar ABAIXO do LIMITE INFERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos
pais bioldgicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de

confianca de 95% para a estatura adulta esperada para a paciente.
H_XSS.F.RES= Baixa estatura feminina com PEF baixa. Desvio inferior da normalidade.

H_XSS.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA do paciente para sexo e idade
estar ABAIXO do PERCENTIL 3, a PEF estar ABAIXO do LIMITE INFERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos
pais bioldgicos. Isto representa um crescimento fisico projetado aquém do intervalo de

confianca de 95% para a estatura adulta esperada para o paciente.
H_XSS.M.RES= Baixa estatura masculina com PEF baixa. Desvio inferior da normalidade.

H_XSSE.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ABAIXO
do PERCENTIL 3, a PEF estar ABAIXO do LIMITE INFERIOR do seu INTER-
VALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram informadas uma
ou ambas as estaturas dos pais, e 0 programa substituiu a estatura nao informada por
169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae. Portanto, avalie se esta informagio pode
de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais biolégicos. No caso de aceitar
esta informacao como vilida, vocé deve saber que isto representa um crescimento fisico
projetado aquém do intervalo de confianga de 95% para a estatura adulta esperada para
a paciente. O diagndstico diferencial deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas,

inflamatérias e infecciosas.
H_XSSE.F.RES= Baixa estatura feminina com PEF baixa. Desvio inferior da normalidade.

H_XSSE.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para sexo e idade estar ABAIXO
do PERCENTIL 3, a PEF estar ABAIXO do LIMITE INFERIOR do seu INTER-



VALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram informadas uma
ou ambas as estaturas dos pais, e 0 programa substituiu a estatura nao informada por
169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae. Portanto, avalie se esta informagio pode
de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais biolégicos. No caso de aceitar
esta informacao como vilida, vocé deve saber que isto representa um crescimento fisico
projetado aquém do intervalo de confianga de 95% para a estatura adulta esperada para
o paciente. O diagnéstico diferencial deve ser feito entre causas genéticas, enddcrinas,

inflamatérias e infecciosas.

H_XSSE.M.RES= Baixa estatura masculina com PEF baixa. Desvio inferior da normali-
dade.

H_XTN.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL MAIOR QUE 97, e a PEF estar DENTRO DOS LIMITES do seu IN-
TERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais bio-
légicos. E a causa mais frequente de estatura exagerada. A estatura nestes individuos,
desde a infincia, sempre se manteve acima do percentil 95, e a sua curva de velocidade
de crescimento esta dentro dos limites da normalidade. O exame fisico e idade 6ssea sao
normais. Um ou ambos os pais sao altos. Este diagnéstico € feito com a histéria médica,
incluindo a histéria familiar, o exame fisico, a idade éssea e a curva de velocidade de

crescimento normais.

H_XTN.F.RES= Alta estatura genético-familiar (AEGF) feminina. Variagdo superior da

normalidade.

H_XTN.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar
num PERCENTIL MAIOR QUE 97, e a PEF estar DENTRO DOS LIMITES do seu
INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos pais
biolégicos. E a causa mais frequente de estatura exagerada. A estatura nestes individuos,
desde a infancia, sempre se manteve acima do percentil 95, e a sua curva de velocidade
de crescimento esta dentro dos limites da normalidade. O exame fisico e idade 6ssea sao
normais. Um ou ambos os pais sao altos. Este diagnéstico € feito com a histéria médica,
incluindo a histéria familiar, o exame fisico, a idade éssea e a curva de velocidade de

crescimento normais.

H_XTN.M.RES= Alta estatura genético-familiar (AEGF) masculina. Variac¢o superior da

normalidade.

H_XTNE.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar
num PERCENTIL MAIOR QUE 97, e a PEF estar DENTRO DOS LIMITES do
seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADOQO, visto que nao foram in-



formadas uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nio
informada por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae.
Portanto, avalie se esta informagao pode de fato ser usada para substituir as estaturas
dos pais biolégicos. No caso de aceitar esta informagao como vialida, vocé deve saber
que isto representa a causa mais frequente de estatura exagerada. A estatura nestes in-
dividuos, desde a infincia, sempre se manteve acima do percentil 95, e a sua curva de
velocidade de crescimento estd dentro dos limites da normalidade. O exame fisico e
idade 6ssea sao normais. Um ou ambos os pais biolégicos seriam altos. Este diagndstico
é feito com a hist6ria médica, incluindo a histéria familiar (neste caso, total ou parcial-
mente inexistente), o exame fisico, a idade dssea e a curva de velocidade de crescimento

normais.

H_XTNE.F.RES= Alta estatura genético-familiar (AEGF) feminina. Varia¢do superior da

normalidade.

H_XTNE.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar
num PERCENTIL MAIOR QUE 97, e a PEF estar DENTRO DOS LIMITES do seu
INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao foram informa-
das uma ou ambas as estaturas dos pais, e 0 programa substituiu a estatura nao informada
por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae. Portanto,
avalie se esta informagdo pode de fato ser usada para substituir as estaturas dos pais
biolégicos. No caso de aceitar esta informagao como vilida, vocé deve saber que isto
representa a causa mais frequente de estatura exagerada. A estatura nestes individuos,
desde a infancia, sempre se manteve acima do percentil 95, e a sua curva de velocidade
de crescimento esta dentro dos limites da normalidade. O exame fisico e idade dssea
sao normais. Um ou ambos os pais seriam altos. Este diagndstico € feito com a histéria
médica, incluindo a histéria familiar (neste caso, total ou parcialmente inexistente), o

exame fisico, a idade Ossea e a curva de velocidade de crescimento normais.

H_XTNE.M.RES= Alta estatura genético-familiar (AEGF) masculina. Variagdo superior

da normalidade.

H_XTTUF.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL MAIOR QUE 97, e a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos
pais biolégicos. Isto representa um crescimento fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da

média para a idade da paciente.

H_XTTUF.RES= Estatura alta feminina. Desvio superior da normalidade.



H_XTTM.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL MAIOR QUE 97, e a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% diante das estaturas informadas dos
pais bioldgicos. Isto representa um crescimento fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da

média para a idade do paciente.
H_XTT.M.RES= Estatura alta masculina. Desvio superior da normalidade.

H_XTTE.F.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar num
PERCENTIL MAIOR QUE 97, e a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPERIOR
do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que niao foram
informadas uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a estatura nao
informada por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm para a mae.
Portanto, avalie se esta informagao pode de fato ser usada para substituir as estaturas
dos pais biolégicos. No caso de aceitar esta informagao como vilida, vocé deve saber
que isto representa um crescimento fisico SUPERIOR a 1,9 DP, acima da média para a

idade da paciente.
H_XTTE.F.RES= Estatura alta feminina. Desvio superior da normalidade.

H_XTTE.M.EX= Conclusao em decorréncia de a ESTATURA para o sexo e idade estar
num PERCENTIL MAIOR QUE 97, e a PEF ser SUPERIOR AO LIMITE SUPE-
RIOR do seu INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% ESTIMADO, visto que nao
foram informadas uma ou ambas as estaturas dos pais, e o programa substituiu a esta-
tura nao informada por estaturas médias para adultos, 169,9 cm para o pai e 160,6 cm
para a mae. Portanto, avalie se esta informacao pode de fato ser usada para substituir as
estaturas dos pais biolégicos. No caso de aceitar esta informagao como vilida, vocé deve
saber que isto representa um crescimento fisico muito SUPERIOR a 1,9 DP, acima da

média para a idade da paciente.
H_XTTE.M.RES= Estatura alta masculina. Desvio superior da normalidade.

M_999.EX= Naio foi encontrada nenhuma regra que atendesse a este conjunto de pardme-

tros.
M_999.RES= BADKARMA. Nenhuma regra atende a esta situagao.

M_HTPEX-= Conclusio em decorréncia de o estadiamento de TANNER para GENITA-
LIA estar ADIANTADO em 2 ou mais estadios em relagdo ao de PELOS PUBIANOS,
que ¢ IGUAL a 1.

M_HTPRES= Assincronia entre os dois indicadores de TANNER.



M_No.EX= Conclusao em decorréncia de o estadiamento de TANNER estar ENTRE os
PERCENTIS 25 € 75.

M_No.RES= Matura¢ao sexual masculina normal.

M_N1.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE do paciente ser IGUAL ou SUPERIOR
a 9 ANOS, e o estadiamento de TANNER ser IGUAL ou SUPERIOR a 2.

M_N1.RES= Maturagio sexual normal.

M_PA.EX= Conclusio em decorréncia de o estadiamento de TANNER estar ENTRE os
PERCENTIS 75 e 97.

M_PA RES= Maturag¢io sexual masculina atrasada, provavel variacao da normalidade.

M_PAo.EX= Conclusio em decorréncia de a IDADE do paciente ser SUPERIOR a 13,6
ANOS, e o estadiamento de TANNER para GENITALIA ser de 1.

M_PAo.RES= Puberdade atrasada masculina.

M_PA1.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE do paciente ser SUPERIOR a 14,2
ANOS, e o estadiamento de TANNER para PELOS PUBIANOS ser de 1.

M_PA1.RES= Puberdade atrasada masculina.

M_PADN.EX= Conclusao em decorréncia de o estadiamento de TANNER estar em PER-
CENTIL SUPERIOR A 97.

M_PADN.RES= Maturagio sexual masculina fora dos padroes da normalidade.

M_PPEX= Conclusao em decorréncia de o estadiamento de TANNER estar ENTRE os
PERCENTIS 3 e 25.

M_PP.RES= Maturagio sexual masculina adiantada.

M_PPCo.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE do paciente ser IGUAL ou SUPE-
RIOR a 9 ANQS, e o estadiamento de TANNER ser IGUAL ou SUPERIOR a 2.

M_PPCo.RES= Puberdade precoce central, completa (PPC) ou GnRH dependente.

M_PPPo.EX= Conclusao em decorréncia de a IDADE do paciente ser INFERIOR a 9
ANOS, e o estadiamento de TANNER para GENITALIA ser IGUAL ou MAIOR

que 2.



M_PPPo.RES= Puberdade precoce masculina incompleta, periférica ou pseudopuberdade
precoce (PPP).

M_PPP1.EX= Conclusiao em decorréncia de a IDADE do paciente ser INFERIOR a 9
ANOS, e o estadiamento de TANNER para GENITALIA ser IGUAL a 1, e para os
PELOS PUBIANOS ser IGUAL ou MAIOR que 2.

M_PPP1.RES= Puberdade precoce masculina incompleta, periférica ou pseudopuberdade
precoce (PPP).

M_PPP2.EX= Conclusdo em decorréncia de o estadiamento de TANNER para GENITA-
LIA ser IGUAL a 1, e para os PELOS PUBIANOS ser IGUAL ou MAIOR que 3.

M_PPP2.RES= Puberdade precoce masculina incompleta, periférica ou pseudopuberdade
precoce (PPP).

O_EARLY.EX= Conclusio em decorréncia de a IDADE OSSEA ser SUPERIOR i IDADE
CRONOLOGICA em mais de 2 DP.

O_EARLY.RES= Idade 6ssea adiantada.

O_LATE.EX= Conclusio em decorréncia de a IDADE OSSEA ser INFERIOR a IDADE
CRONOLOGICA em mais de 2 DP.

O_LATE.RES= Idade 6ssea atrasada.
O_NI.RES= Idade 6ssea nao informada.

O_SINC.EX= Conclusio em decorréncia de a DIFERENCA entre IDADE OSSEA e IDADE
CRONOLOGICA ser INFERIOR a 2 DP.

O_SINC.RES= Idade 6ssea sincronica.

O_XEARLY.EX= A IDADE OSSEA ¢ SUPERIOR 2 IDADE CRONOLOGICA em mais
de 3 DP.

O_XEARLY.RES= Idade 6ssea muito adiantada.

O_XLATE.EX= A IDADE OSSEA ¢ INFERIOR 2 IDADE CRONOLOGICA em mais
de 3 DP.

O_XLATE.RES= Idade 6ssea muito atrasada.



P_999.EX= Nao foi encontrada nenhuma regra que atendesse a este conjunto de parime-

tros.
P_999.RES= BADKARMA. Nenhuma regra atende a esta situagao.

P_CIO.EX= Conclusao em decorréncia de o IMC para o sexo e idade estar ACIMA do
PERCENTIL 99.

P_CIO.RES= sobrepeso clinicamente importante.

P_COWo.EX= Conclusio em decorréncia de o IMC para o sexo e idade estar ACIMA
do PERCENTIL 85, porém ABAIXO do 95, ¢ 0 CRITERIO de COLE para risco de
sobrepeso-sobrepeso indicar NORMALIDADE. Discordancia entre critérios.

P_COWo0.RES-= risco de sobrepeso.

P_COW1.EX= Conclusao em decorréncia de o IMC para o sexo e idade estar ACIMA
DO PERCENTIL 95, porém ABAIXO do 99, e o CRITERIO de COLE para risco de

sobrepeso-sobrepeso indicar risco de sobrepeso. Discordéncia entre critérios.
P_COWT1.RES= sobrepeso/risco de sobrepeso.

P_COW:1L.EX= Conclusao em decorréncia de o IMC para o sexo e idade estar ACIMA DO
PERCENTIL 85, porém ABATXO do PERCENTIL 95, e o CRITERIO de COLE para

risco de sobrepeso-sobrepeso indicar risco de sobrepeso. Concordéncia entre critérios.
P_COWI1L.RES= risco de sobrepeso.

P_COW2.EX= Conclusao em decorréncia de o IMC para o sexo e idade estar ACIMA DO
PERCENTIL 95, porém ABAIXO do PERCENTIL 99, e 0 CRITERIO de COLE para

risco de sobrepeso-sobrepeso também indicar sobrepeso. Concordincia entre critérios.
P_COW2.RES= sobrepeso.

P_COW:2L.EX= Conclusao em decorréncia de o IMC para o sexo e idade estar ACIMA
DO PERCENTIL 85, porém ABAIXO do PERCENTIL 95, ¢ o CRITERIO de Cole

para risco de sobrepeso-sobrepeso indicar sobrepeso. Discordédncia entre critérios.
P_COW :2L.RES= risco de sobrepeso/sobrepeso.

P_CT1.EX= Conclusio em decorréncia de o IMC atual, quando projetado para os 18 anos,
se encontrar entre 17 e 18,5 kg/m, estando portanto na FAIXA 1 do CRITERIO de
COLE para magreza.



P_CT1.RES= Magreza classe 1 (critério de Cole).

P_CT2.EX= Conclusao em decorréncia de o IMC atual, quando projetado para os 18 anos,
se encontrar entre 16 e 17 kg/m, estando portanto na FAIXA 2 do CRITERIO de COLE

para magreza.
P_CT2.RES= Magreza grau 2 (critério de Cole).

P_CT3.EX= Conclusao em decorréncia de o IMC atual, quando projetado para os 18 anos,
ser igual ou menor que 16 kg/m, estando portanto na FAIXA 3 do CRITERIO de COLE

para magreza.
P_CT3.RES= Magreza grau 3 (critério de Cole).

P_N.EX= Conclusao em decorréncia de o IMC para o sexo e idade estar na faixa de nor-
malidade, ENTRE os PERCENTIS 5 e 85.

P_N.RES= IMC normal para sexo e idade.

X_AGE-= Idade.

X_ANOT= Comentarios:

X_ANTHROIDX= INDICES ANTROPOMETRICOS
X_APROXIMATE-= aproximada

X_BMI-= Indice de massa corporal IMC)
X_BMIPOS= Posicao na curva do IMC
X_BMIPOS.P= IMC em percentil

X_BMIPOS.Z= IMC em desvios-padrao
X_BONEAGES-= Idade 6ssea

X_BONEAGE.NI= IO nao informada
X_BONEAGESKEW ?= Desvio da idade 6ssea (DesIO)
X_CATANALYSIS= ANALISE CATEGORICA
X_CHARTS= GRAFICOS

X_CHARTS.BMI= IMC



X_CHARTS.HEIGHT= ESTATURA
X_CHARTS.TANNERPH=TANNER - Pelos Pubianos
X_COLE-18= IMC projetado para os 18 anos (Cole)
X_COLEIDX-= Indice de Cole

X_COLEIDX.NA= Naio aplicavel

X_COLEIDX.OW:1= Risco de sobrepeso
X_COLEIDX.OW 2= Sobrepeso

X_COLEIDX.THi= Magreza grau 1
X_COLEIDX.TH2= Magreza grau 2
X_COLEIDX.TH3= Magreza grau 3

X_COMBANALYSIS= ANALISE COMBINADA, HIPOTESES DIAGNOSTICAS, ACAO
SUGERIDA

X_DATA= DADOS FORNECIDOS E ANTROPOMETRIA
X_FEMALE= Feminino

X_FHEIGHT?= Estatura paterna

X_FHEIGHT.SUB= Estatura paterna substituta
X_GENDER-= Sexo

X_HEIGHT= Estatura

X_HEIGHT.HL-= Limite superior (LS)

X_HEIGHTLL= Limite inferior (L)

X_HEIGHTos5= Intervalo de confian¢a de 95% para estatura
X_HEIGHTPOS= Posi¢ao na curva da estatura
X_HEIGHTPOS.P= Estatura em percentil

X_HEIGHTPOS.Z= Estatura em desvios-padrao



X_MALE= Masculino

X_MENARCHEAGE-= Idade da menarca
X_MHEIGHT= Estatura materna
X_MHEIGHT.SUB= Estatura materna substituta
X_NOTGIVEN= Nao informada
X_NOTOCCUR= Nao ocorreu

X_PAH-= Predicio da estatura final (estatura-alvo)
X_PAH.BA= Corrigida pela idade ssea

X_PAH.BA.ERR1= Nao calculado devido a idade do paciente estar fora da faixa tabelada

por Bailey & Pinneau (8-18 anos de idade 6ssea).
X_PAH.BA.ERR2= N3o calculado posto que a idade 6ssea nao foi informada.

X_PAH.BA.ERR3= Devido a idade dssea ser superior em mais de 2 DP a idade cronolégica,

a estatura foi corrigida tomando a idade 6ssea como idade cronolégica.

X_PAH.BA.ERR4= Devido a idade 6ssea ser inferior em mais de 2 DP a idade cronoldgica,

a estatura foi corrigida tomando a idade 6ssea como idade cronolégica.
X_PAH.BA.S= PEF-IO
X_PAH.BAPCT= % de PEF-IO atingida
X_PAH.GRAPH= Método grifico
X_PAH.S= PEF

X_PAH.TANNER= Corrigida pelo estadiamento de TANNER X_PAH. TANNER.ERR1=
Nao calculado devido a idade do paciente estar fora da faixa tabelada por Wilson & Dra-

emer (12-17,5 anos de idade).

X_PAH. TANNER.ERR2= Nio calculado devido a diferenca entre os indices de TANNER

contemplar uma situacao que invalida a predicao.

X_PAH. TANNER.ERR3= Nio calculado devido a combinac¢io de idade e estadiamento
de TANNER do paciente estar abaixo da faixa tabelada por Wilson & Draemer (12-17,5

anos de idade).



X_PAH.TANNER.ERR4= Nao calculado devido a combina¢ao de idade e estadiamento
de TANNER do paciente estar acima da faixa tabelada por Wilson & Draemer (12-17,5
anos de idade).

X_PAH. TANNER.S= PEF-Tanner

X_PS= Estadiamento puberal PS

X_SKINCOLOR-= Cor da pele

X_SKINCOLOR.B= Negra

X_SKINCOLOR.O= Outra

X_SKINCOLOR.W-= Branca

X_TANNERB.L= Estadiamento de TANNER: Mamas
X_TANNERB.S= M

X_TANNERG.L= Estadiamento de Tanner: Genitalia
X_TANNERG.S= G

X_TANNERPH.L= Estadiamento de TANNER: Pelos pubianos
X_TANNERPH.S= PP

X_TANNERPOS= Posic¢ao na curva da matura¢io
X_TANNERPOS.B= Mamas

X_TANNERPOS.G= Genitilia

X_TANNERPOS.PH= Pelos pubianos

X_WEIGHT= Peso



C. Casos-teste

Conjunto de casos-teste utilizado como instrumento para avaliacgdo do PADMASI pelos

especialistas.

Tabela C.1: Dados dos casos femininos.

Casos Tanner Idades Estaturas
fem. Idade Est. Peso Cor PP M éssea menarca paterna materna

I 12.08 1784 512 N 3 4 1.6 N 172.3 163.4
2 12.08 1814 8.0 B 2 3 12.00 N 171.9 169.9
3 17.04 142.4 38.6 N 4 5 18.00 14.4 165.0 158.9
4 II.II 141.5 36.0 B 3 3 13.04 N 167.8 146.5
[1 8.01 134.6 375 N 3 3 o7 N 169.5 154.8
6 14.02 14877 394 B 3 3 13.06 13.8 168.4 153.4
7 8.06 127.4 262 B 2 2 9.06 N 168.4 153.4
8 I1.04 170.2 52.8 @) 2 2 1006 N 179.4 168.7
9 14.04 167.8 52.4 B 3 4 14.06  14.4 179.4 171.9
10 12.03 164.7 31.4 B 2 2 1roo N 179.4 171.9
I1 15.08 1467 429 O 2 2 1oo N 172.8 162.3
12 15.04 1637 485 O 2 2 16.00 14.6 172.3 163.4
13 13.06  136.4 387 B 4 4 1401 12.6 170.9 154.8
14 15.06 156.0 956 O 4 4 16.00 14.3 174.7 160.8
15 10.08 125.0 202 N I I 10.08 N 170.0 155.0
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Tabela C.2: Dados dos casos masculinos.

Casos Tanner Idade Estaturas

masc. Idade Est. Peso Cor PP G dssea paterna materna
I 13.01 143 589 B 2 3 12.00 165 163
2 9.10 124.5 226 B I 1 8.00 173 153.5
3 1410 169.4 423 B 4 4 13.02 1742 152.1
4 14.06 174 48.4 B 4 4 14.00 183.4 162.5
1 12.10 196 693 B 3 3 1206 174 168
6 14.08 177 56.4 N 4 4 14.04 1064 153.4
7 17.09  172.4 49.4 B 1 §  16.11 169.4 160.7
8 13.04 129.4 245 B 3 3 10.06 165 150
9 12.08 1387 33.2 N 2 2 1.06 1678 155
10 6.06 107 297 B I I 6.00 166.4 152.7
I 12.07 191 65 N 4 4 15.04 183 169
12 14.04 190.6  74.3 B I 2 1206 1715 160
13 8.02 136.4 52.6 B I I 11.04 1697 157.9
14 14.08 1747 693 O 4 4 15.04 I71.9 156.7
15 9.08 126.2  25.8 B I 2 9.06 171.6 152.4




D. Respostas avaliadores

As tabelas seguintes correspondem as respostas nao tratadas fornecidas pelos especi-
alistas para cada caso e cada categoria. No final de cada tabela constam os cédigos das
abreviaturas e suas respectivas chaves utilizadas para aquela tabela. Nas proximas tabelas a

abreviatura Av sera utilizada para designar “avaliador”.

Tabela D.1: Casos femininos: estatura

Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av

Fem I 2 3 4 5 6 ” 8 9
I A A A A A A A A A
2 A A A A A A A A A A
3 B B B B B B B B B B
4 N N B B N N N N N N
5 N A X A A N N N N N
6 N N X B N N N N N N
7 N N X N N N N N N N
8 A A A A A A A A A A
9 N N N N N N N N N N

I0 A N A N A N N N N N
18 ¢ N B B B B B B B B B
12 N N N N N N N N N N
13 B B B B B B B B B B
14 N N X N N N N N N N
15 B B B B B B B B B B

Cédigos Chaves Codigos Chaves
A Alta B Baixa
N Normal X N30 informada
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Tabela D.2: Casos femininos: PEF

Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av
Fem I 2 3 4 5 6 ” 8 9
I > LS >LS >LS IS >LS >LS >LS >LS >LS >LS
2 > LS >LS >LS LS >LS >LS >LS >LS X X
3 <LI <LI <LI <LI <LI <LI X X X X
4 N N «<LI N N X X N «<LI X
5 N <LI X >LS >LS >1IS N N X N
6 N N N «<LI N N N N N N
” N N X N N N N N N N
8 > LS N >ILS N >LS X >LS X N X
9 N N N N N N N X N N
10 > LS X N N >1LS X N X X <LI
18 ¢ N N X <LI <LI X X X X <LI
12 N N N N N N N N N N
13 < LI <Ll <LI <LI <LI <LI X «<LI <LI «<LI
14 N N N N N X N X N N
15 < LI <LI <LI <LI <LI <LI <LI N «<LI <LI
Cédigos Chaves Cédigos  Chaves
LI Limite inferior LS Limite superior
N Normal X Nio informado

Tabela D.3: Casos femininos: IMC

Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av
Fem I 2 3 4 5 6 ” 8 9
I N N M § N N N N N N
2 R R R § R R R R R R
3 N N N N N N N N N N
4 N N N N N N N N N N
5 R R X R R § R S R R
6 N N N N N N N N N N
” N N X N N N N N N N
8 N N X N N N N N N N
9 N N N N N N N N N N
10 M M N M M M M MM M
II N N X N N N N N N N
12 N N N N N N N N N N
13 N N X N N N N N N N
14 S S X S S S S S N S
15 M M X M M M M M M M
Cédigos Chaves Cédigos Chaves

M Magreza N Normal

S sobrepeso R Risco de sobrepeso

X Nio informado



Tabela D.4: Casos femininos: maturag¢io sexual

Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av
Fem I 2 3 4 5 6 ” 8 9

I N N N N N N N N N N

2 N N N N N N N N N N

3 N N N N N N N N N N
4 N N N N N N N N N N

5 Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad

6 N N N N At N N N At N

” N Ad X N Ad N N N N N

8 N N X N N N N N N N

9 N N N N N N N N N N
10 N N N N N N N At At N
II At At At At At At At At At At
12 N N N N At N At At At N
13 N N X N N N N N N N
14 N N X N N N N N N N
15 N N X N N N N N N N

Cédigos Chaves Cédigos  Chaves
Ad Adiantada At Atrasada
Normal Normal X Naio informada

Tabela D.5: Casos femininos: idade 6ssea

Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av
Fem I 2 3 4 5 6 ” 9
I S At X S S S S S S S
2 S S S S S S S S S S
3 S S S Ad S S S S S S
4 S Ad X Ad S S S S S S
5 Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad S
6 S S S S S S S S S S
” S Ad X S S S S Ad S S
8 S At X S S S S S S S
9 S S S S S S S S S S
10 S At S S S S S S S S
II At At X At At At At At At At
12 S S S S S S S S S S
13 S Ad X Ad S S S Ad S S
14 S S S S S S S S S S
15 S S X S S S S S S S

Cédigos Chaves Cédigos Chaves
Ad Adiantada At Atrasada
S Sincrénica X Naio informada



Tabela D.6: Casos femininos: conclusoes
Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av
Fem b § 2 3 4 5 6 ” 8 9

I AE AE AE AE AE AE AE AE AE AE
2 AE AE AE AE AE AE AE AE AE AE
3 BE BE BE BE BE BE BE BE BE BE
4 N BEGF BE  BEGF BEGF BE N N BE N
5 ACC PR PR ACC PR PR PR PR PR ACC
6 N BEGF X BE RCC N BEGF N BE  BEGF
7 N NI X N PR N PR ACC PR N
8 AE AE AE  AEGF AEGF AE AE AE AEGF AE
9 N N N N N N N N N N
10 M M AEGF M M M M M M M
I PR RCC PR RCC BE PR A PR PR PR
12 N N N N PR PR N X PR N
13 BE BE BE BE BE BE BE BE BE BEC
14 S S N S S S S S N S
15 M M BE M M M M BEGF M M

Cédigos Chaves Cédigos Chaves

A Amenorréia AE Alta estatura

AEGF  Alta estatura genética familiar BE Baixa estatura

BEC Baixa estatura constitucional BEGF Baixa estatura genética familiar

M Magreza N Normal

S Sobrepeso PR Puberdade retardada

RCC Retardo constitucional do crescimento X Ni3o informado

Tabela D.7: Casos femininos: recomendacoes

Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av

Fem I 2 3 4 5 6 ” 8 9
I E E E E E E E E E E
2 E E E E E A E A A A
3 E E E E E E A A A A
4 A A A A A E A A A A
5 E E E E E E E E E A
6 A A A E A A A A A A
” A A A E A A A A A A
8 E A E A E A E A A A
9 A A A A A A A A A A
10 E E A E E E E E E E
II E A E E E E E E E E
12 A A A A A E A A A A
13 E E E E E A A A E A
14 E E X E E E E E A A
15 E E E A E E E A E E

Cédigos Chaves Cédigos Chaves
Encaminhar A Acompanhar

ofics!

Na3ao informado



Tabela D.8: Casos masculinos: estatura

Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av
Mas I 2 3 4 5 6 ” 8 9
I N N B B N N N N N N
2 N N B N N B B B B B
3 N N A N N N N N N N
4 N N N N N N N N N N
5 A A A A A A A A A A
6 N N N N N N N N N N
” N N N N N N N N N N
8 N B B B B B B B B N
9 B N B B B B B B B N
10 B N B B B B B B B B
I A A A A A A A A A A
12 A A A A A A A A A A
13 N N N N N N N N N N
14 N N N N N N N N N N
15 N N N N N N N N N N
Cédigos Chaves Codigos Chaves
A Alta B Baixa
N Normal X Naio informada
Tabela D.g: Casos masculinos: PEF
Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av
Mas I 2 3 4 5 6 ” 8 9
I N N N N N N N N N N
2 N N N N N «<«LI <LI X N <LI
3 >LS N N N LS N N N N N
4 N N N N N N N N N
5 >LS >LS >LS >LS >LS LS >LS X LS LS
6 >LS >LS >LS >LS LS N N X >LS N
” N N N N N N N X N N
8 <LI <LI <LI <LI <LI <LI X N N
9 N N N N N N N N N
10 N N N N <«LI <LI N N «<LI
II >LS >LS >LS N N N >LS N N N
12 >LS >LS >LS >LS >LS LS >LS X >LS LS
13 N <LI N LS LS LS N X N N
14 N >LS N N N N N X >LS N
15 N <LI N N N «<«LI X X N N
Cédigos Chaves Cédigos  Chaves
LI Limite inferior LS Limite superior
N Normal X Ni3o informado



Tabela D.1o: Casos masculinos: IMC

Av Av Av Av Av Av Av Av

Av

Caso PADMAS

Mas

9

8

7

6

NEFRRZLLIZLNZLZNLZ
NZEZLLEERLNLZLP L
NZEZLLEERLNLL N L
NESRZLLIEZLNZLZNLZ
NZEZLLEERL N LN L
NZEZLLEZRLNLLN L
NESRZLEER LN ZNLZ
NESEZZERZNNKNRNZ N
NZEZLLEZRLNLZL N L

NEERLLIRZLPZLZNLLZ

- "
S IR YR RS NI N o it

Na2ao informado

Normal

Chaves

Cédigos
N
X

Chaves
Magreza
Sobrepeso

Cédigos
M
S

Tabela D.11: Casos masculinos: maturacao sexual

Av Av Av Av Av Av Av Av

Av

Caso PADMAS

9

8

7

6

ZZ 2222232722227
27222272272 <272 277
ZZ 2222222722227
22222222727 2ZNR24LZZ
ZZ 2222222272222
2722272222727 <277
2222222222272 22272

ZZNRZZZZIZNRZIZZ

Ad

2227272727272 227<2ZZ

Ad

ZZZZ2ZZ2Z2Z2ZLZZ2222Z2

HAae®mTwrohw Sl RTW

Chaves

C(’)digos

Chaves

Caédigos

Adiantada At Atrasada

Normal

Ad
Normal

Na2o informada

X



Tabela D.12: Casos masculinos: idade dssea

Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av

Mas I 2 3 4 5 6 ” 8 9

¢ S At Si S S S S S S S

2 S At X S S X S S S S

3 S At X S At S S S S S

4 S S S S S S S S S S

5 S S X S S S S S S S

6 S S S S S S S S S S

” S S S S S S S S S S

8 At At At At At At At At At At

9 S S S X S S S S S S

10 S S X S S S S S S S

Ix Ad Ad X Ad Ad Ad Ad Ad Ad S

12 S At X At At S S At S S

13 Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad Ad

14 S S S S S S S S S S

15 S S X S S S S S S S

Cédigos Chaves Cédigos Chaves
Ad Adiantada At Atrasada
S Sincronica X Nio informada
Tabela D.13: Casos masculinos: conclusoes
Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av
Mas I 2 3 4 5 6 ” 8 9
I S S S S S S S RCC S S
2 M RCC RCC M BEGF BE M RCC BEGF M
3 M M M M M M M M M M
4 M M M M M M M M M M
5 AE AE AE AE AE AE AE AE AE AE
6 AE N N M AEC N N N AE N
” M M M M M M M M M M
8 M M BE M M M M BE M M
9 BEGF BEGF BEGF BEGF BEGF BE BEGF N BEGF BEGF
10 O O O O O O O O O O
II AE AE AE AEGF AEGF AEGF AE AE AEFG AE
12 AE AE AE AE AE AE AE AE AE AE
13 O O O O O O O O O O
14 N >LS N N N N N N N N
15 BEGF BE BEGF BEGF BEGF BE BE N BEGF BEGF




Cédigos Chaves Cédigos  Chaves

AE Alta estatura AEC  Alta estatura constitucional
AEGF  Alta estatura genética familiar BE Baixa estatura
BEGF  Baixa estatura genética familiar LS Limite superior
M Magreza N Normal
S Sobrepeso 0] Obesidade
RCC  Retardo constitucional do crescimento X Nio informado

Tabela D.14: Casos masculinos: recomendagoes

Caso PADMAS Av Av Av Av Av Av Av Av Av

Mas I 2 3 4 5 6 ” 8 9
I A A A A A E A E A A
2 E A A A A E E A A E
3 E A E E E E E A E E
4 E E E E A A E E E E
5 E E E E E E E A E E
6 E A A E A A A A E A
” E E E E E A E E E E
8 E E E E E E E E E E
9 A A A A A A A A A A

10 E A A E E E E E A E
II E A A E A A E E A A
12 E E E E E E E E E E
13 E A E E E E E E E E
14 A A A A A A A A A A
15 A A A E A A A A A A
Cédigos Chaves Cédigos Chaves
E Encaminhar A Acompanhar
X Ni3o informado



E. Avaliacao THC: instrumento

Todo avaliador, no final da sessao preenchia um formulario de avaliagao. Este formulario

consistia de 20 questoes.

Os 3 primeiros blocos tratavam da estética, controle pelo usuario e flexibilidade, ajuda
e documentagdo. As perguntas nestes blocos eram escalares e nao-comparativas, com §
op¢des usando a escala de Likert, além de 2 perguntas de contingenciamento e 2 binarias

(sim/nao).

O ultimo bloco era referente aos dados demograficos do avaliador, composto por 4 per-
guntas: sexo, grupo etdrio (20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, e mais de 50 anos), categoria

(p6s-graduado, docente), e especialidade médica.

A lista 1 corresponde ao formulario de avaliagao onde constam os blocos, suas respectivas

perguntas e suas opg¢oes de resposta.

Figura E.1: Formulario de avalia¢ao

Bloco 1

1. Usar o programa para vocé foi
(@ Muito facil
(b) Facil
() Relativamente ficil
(d Dificil
(e) Muito dificil

2. A aparéncia do programa é
(@) Muito agradével
(b) Agradavel
() Indiferente
(d) Desagradavel

(e) Muito desagradével 81



3. Sentiu necessidade de explica¢des adicionais?

(@ Nenhuma

(b) Minima

(c) Um pouco mais
(d) Muito mais

(e) Explicagdes completas

Bloco 2

4. A identifica¢ao dos campos foi

I0.

(@) Muito clara

(b) Clara

() Ambigua

(d Muito confusa

(e) Inidentificavel
A sequéncia dos campos estava
(a) Muito clara

(b) Clara

(0 Um pouco confusa

(d Muito confusa

(e) Naio identifiquei que havia sequéncia

. Para mudar de campo vocé usou

(@ Dispositivo de apontar
(b) Tecla “tab”

. Identificar os campos da maturagio sexual foi

(@ Muito facil
(b) Facil

(©) Dificil

(d Muito dificil

(e) Nao os vi

. Vocé notou que surgia ajuda (tooltips) ao parar o cursor sobre um campo?

(@ Sim
(b) Nio

. Vocé utilizou o mapa pictérico?

(@ Naio: entao passe para a questao 15
(b) Sim: continue com a préxima pergunta

Vocé diria que as imagens do mapa pictérico eram



(@) Muito esclarecedoras
(b) Esclarecedoras
(c) Regulares
(d) Confusas
(e) Muito confusas
11. Vocé observou que a cada imagem acompanhava um texto?
(@) Nao: passe para a questio 13
(b) Sim: continue na préxima pergunta
12. Vocé diria que a concordancia entre imagens e textos estavam
(@ Em concordancia plena
(b) Bastante concordantes
() Regularmente concordantes
(d) Pouco discordantes
(e) Muito discordantes
13. Para “navegar” entre os estadios vocé utilizou
(@ Dispositivo de apontar
(b) Teclas das setas verticais
14. Inserir o estadio escolhido foi
(@ Muito ficil
(b) Fécil
(©) Um pouco trabalhoso
(d) Dificil
(e) Muito dificil

Bloco 3

15. A visualizacao do campo “Processar Dados” foi

(@) Muito clara
(b) Clara
(o) Dificil
(d Muito dificil
(e) Naovi
16. 16. A fungdo do campo “Processar Dados” estava
(a) Muito clara
(b) Clara
(c) Confusa
(d Muito confusa



(e) Nio sabia o que fazer
Bloco 4. Identificagao demogrifica do avaliador

17. Sexo
(@) Feminino
(b) Masculino
18. Idade (em anos)
(@) 20-29 anos
(b) 30-39 anos
(©) 4049 anos
(d >50 anos
19. Categoria
(@) Residente/Pés-graduando
(b) Docente
20. Especialidade
(a) Pediatria
(b) Nutrologia
() Endocrinologia pediitrica

(d) Outra:



F. Avaliadores de IHC: demografia,

protocolo e resultados

Tabela F.1: Dados demograficos do conjunto de avaliadores da IHC
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Dados demogrificos do conjunto de avaliadores da THC - (cont)

Tabela F.2
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F.1 Protocolo para aplicacao do instrumento de avali-
acaodo IHC

A pesquisa de campo foi realizada pelo pesquisador principal, sempre no local de atuagao

do avaliador. O protocolo seguido foi:

1. Esclarecimentos que o objeto da avalia¢ao era a usabilidade do PADMASI, e de ne-
nhuma forma avaliar direta ou indiretamente a capacidade profissional ou habilidades

computacionais do avaliador.
2. Durante a sessao nao eram fornecidos esclarecimentos sobre o PADMASI.

3. A sessdo consistia em alimentar o PADMASI com os dados do caso escolhido pelo
avaliador entre 4 casos previamente elaborados: sexo, cor da pele, nascimento (més e
ano), peso, estatura, estadiamento da maturagao sexual (2 pardmetros), més e ano da
menarca (quando aplicdvel nos casos femininos), idade Gssea (anos e meses), estaturas

do pai e da mae. Solicitar o processamento dos mesmos.

4. Os estadios da matura¢ao sexual do caso escolhido eram apresentados como laminas

das fotos originais de Tanner {9ol.

5. Apbs ver a resposta do PADMASI para o caso, o avaliador respondia o formulario

previamente elaborado que esta na integra no apéndice E.

6. Todas as perguntas, comentarios e sugestoes feitas pelo avaliador durante e apds a

sessdao, eram anotadas.

F.2 Mapa dos resultados dos avaliadores do IHC, sem

tratamento estatistico

Na tabela F.3 constam os blocos do formuldrio com suas respectivas perguntas, opgoes

de resposta e as respostas dos avaliadores.

Tabela F.3: Respostas as perguntas: sem tratamento estatistico



Pergunta

%

Bloco 1

1. Usar o programa para vocé foi
1. Muito facil
2. Facil
3. Relativamente facil
4. Dificil
5. Muito dificil

2. A aparéncia do programa é
1. Muito agradavel
2. Agradavel
3. Indiferente
4. Desagradavel
5. Muito desagradavel

3. Necessidade de explica¢des adicionais
1. Nenhuma
2. Minima
3. Um pouco mais
4. Muito mais

5. Explicagoes completas
Bloco 2

4. Identificacao dos campos
1. Muito clara
2. Clara
3. Ambigua
4. Muito confusa

5. Inidentificavel

5. Sequéncia dos campos
1. Muito clara

2. Clara

63,6%
18,1%
18,1%

99,8%

69.0%
30.9%

99,9%
30,9%
61,8%

5,5%
1,8%

100,0%

81,8%
18,2%

100,0%

67,2%
30,9%

Continua ...



Tabela F.4 — Cont.

Pergunta %
3. Um pouco confusa
4. Muito confusa
5. Nao identifiquei que havia sequéncia 1,8%
99,9%
6. Para mudar de campo vocé usou
1. Dispositivo de apontar 90,0%
2. Tecla “tab” 10,0%
100,0%
7. Campos da maturagio sexual
1. Muito facil 38,1%
2. Facil 58,1%
3. Dificil 1,8%
4. Muito dificil
5. Nao os vi 1,8%
99,8%
8. Tooltips
1. Sim 36,4%
2. Nao 63,6%
100,0%
9. Mapa pictérico
1. Nao 47,3%
2. Sim 52,7%
100,0%
10. Imagens
1. Muito esclarecedoras 67,8%
2. Esclarecedoras 28,5%
3. Regulares 3,5%
4. Confusas
5. Muito confusas
99,8%
11. Viu imagem/texto
1. Nao 28,6%
2. Sim 71,4%
99,9%

Continua ...



Tabela F.4 — Cont.

Pergunta %
12. Concordéncia imagem/texto
1. Em concordincia plena 52,6%
2. Bastante concordantes 47,4%
3. Regularmente concordantes
4. Pouco discordantes
5. Muito discordantes
99,8%
13. Navegacao entre estadios
1. Dispositivo de apontar 93,1%
2. Setas verticais 6,9%
100,0%
14. Insercdo de estadio
1. Muito facil 11,1%
2. Facil 88,9%
3. Um pouco trabalhoso
4. Dificil
5. Muito dificil
100,0%
Bloco 3
15. Visualizagdo do campo “Processar Dados”
1. Muito clara 60,0%
2. Clara 38,1%
3. Dificil 1,8%
4. Muito dificil
5. Nao vi
99,9%
16. Fung¢io do campo “Processar Dados”
1. Muito clara 56,3%
2. Clara 36,3%
3. Confusa 7,3%
4. Muito confusa
5. Nao sabia o que fazer
99,9%

Continua ...



Tabela F.4 — Cont.

Pergunta %

Bloco 4. Identificacao

17. Sexo
1. Feminino 70,9%
2. Masculino 30,9%
99,8%
18. Idade (anos)
I. 2029 52,7%
2. 30739 14,5%
3. 40749 16,3%
4. >50 16,3%
99,8%
19. Categoria
1. Residente/Especializando 54,5%
2. Docente 45,4%
99,9%
20. Especialidade
1. Pediatria 37,7%
2. Nutrologia pediatrica 3,7%
3. Endocrinologia pediatrica 30,1%
4. Outra 28,3%

99,8%




G. Glossario: copia nao-funcional

17-OH progesterona::
ou 17 hidroxiprogesterona. Trata-se de um hormonio esteroidal, derivado da progeste-
rona e produzido durante a sintese dos glicocorticoides e dos esteroides sexuais. A 17
bidroxiprogesterona é uma progestina natural produzida principalmente pela suprarre-
nal e em pequenas quantidades pelos ovirios, especificamente pelo corpo lateo. Na
tabela 1 a concentragio sérica de 17-OH progesterona de acordo com o estadiamento

sexual.

Tabela 1. Concentragao de 17-OH progesterona sérica (ng/dl) de acordo com o
estadiamento de Tanner

Estadiamento de Tanner feminino
I 2 3 4 5
Variacao <32-38 <38-52 <55-69 101127 1I-80

(McAnarney 1992)

Aborto::
do latim abortio, aborto, abortar, fracasso, malogro, do latim abortus, fracasso, malo-
gro, prematuro, nascimento extemporaneo, do latim «boriri, fracassar, desaparecer,
perder-se, usando o prefixo «b, longe, erradamente, erroneamente, incorretamente,
injustamente, indevidamente, e do latim orsr/, aparecer, surgir, nascer, nascido, cri-

ado, compondo “nascer erradamente” ou “nascer indevidamente”.

O termo aborto indica a expulsao do produto da fertilizagao antes de completar o ciclo

da gestagao.

Acantose nigricans::
do grego acanta, espinho e do sufixo do latim e grego oszs, que expressa estado ou
condi¢do. Em terminologia médica, o sufixo ose denota estado ou condi¢ao doen-
tia, enfermidade ou moléstia e do latim nzgricare ou niger, preto, escuro, sem sorte,

azarado.

193



A acantose é uma reagao cutinea assintomatica, caracterizada por espessamento, hi-
perpigmentac¢ao amarronzada a negra, e alopecia cujos limites sao mal definidos, e que

acomete dobras ou pregas, notadamente a axilar, a inguinal e o pescogo.

Acetilcolina (ACh)::
do latim acetum., vinagre, vinho azedo, sabor de vinagre, e do grego chole , bilis, vesi-

cula. A abreviatura ACh, vem do inglés acetylcholine. .

A acetilcolina é um neurotransmissor nos sistemas nervosos central, periférico e au-
tonémico. E o tnico neurotransmissor no sistema nervoso somatico e nos ganglios

autondmicos.

Acido desoxirribonucleico (DNA)::
sua abreviatura, DNA, vem do acronimo do inglés para deoxyribonucleic acid, ou icido

desoxirribonucleico.

O DNA é uma molécula de icido nucleico, helicoidal, de dupla hélice que porta in-
formacao genética. O DNA é a maior molécula de que se tem conhecimento, sendo

que uma unica molécula de DNA corre o cromossoma inteiro.

Se as moléculas de DNA de todos os cromossomas do nucleo de uma unica célula
humana fossem estirados e colocados tocando-se as pontas, o comprimento seria de

aproximadamente 2 metros.

A relagio entre DNA, genes, genoma, é que o primeiro seria um conjunto de 4 letras, o

segundo o identificador das palavras que as letras formaram e o terceiro seria o texto.

Acidos graxos::
os dcidos graxos sao dcidos carboxilicos ((COOH ou -CO;H) com uma cadeia alifd-
tica longa nio ramificada, onde o nimero de liga¢oes duplas lhes confere o carater de
saturacao ou insaturacao. Dos dcidos graxos necessarios para o metabolismo, o corpo
humano néo consegue produzir dois: o dgcido linoleico (LA) e o dcido alfa-linoleico (ALA),
razio pela qual sao denominados de essenciass. Eles tém ampla distribui¢ao em 6leos
vegetais. Estes dcidos graxos essenciais participam da produgao de substincias pareci-
das a horménios que agem na regulacao dos niveis pressoricos arteriais, coagulagao,
niveis séricos de lipidios, nas respostas imunoldgica e inflamatéria. Os dcidos graxos
podem estar ligados a outras moléculas, como os trigliceridios. Quando nio estao sao
denominados dcidos graxos livres. Estes dcidos graxos livres sao uma importante fonte de
energia para varios tecidos, uma vez que liberam grandes quantidades de ATP, sendo
que os musculos cardiaco e esquelético tém preferéncia por eles. Em contrapartida,
o cérebro nio pode utilizar os dcidos graxos livres como fonte de energia, apoiando-se
na glicose ou nos corpos cetdnicos para tal. Os corpos cetdnicos sao produzidos no
tigado como produto do metabolismo dos dcidos graxos durante episédios de inani¢o,

ou longos periodos sem ingestdo de carboidratos.



Acido hidrocloridrico (HCI)::
sua sigla é do inglés hydrochloric acid ou acido hidrocloridrico. Trata-se de um acido
forte, altamente corrosivo. O dcido hidrocloridrico é o dcido géstrico, componente do

suco gastrico.

Acidose metabolica (CID-10: E87.2)::
condicao clinica no qual ocorre uma disrup¢ao do equilibrio dcido-base com queda
do pH, sendo este menor que 7,35, devido ao acimulo de 4cidos sem suficiente bicar-
bonato para neutralizar os efeitos acidificantes. Nesta situacao o bicarbonato habi-
tualmente estd em concentragdo menor que 24 mmol/L. O pH arterial normal é 7,4

enquanto o venoso ¢ de 7,35.

Acne (CID-10: L70)::
do latim @knas, de uma leitura erronea do grego akmas, plural de akme , ponto. Trata-
se de uma alteragio da unidade pilosebacea que se caracteriza por oclusio folicular
causada por estimulagido androgénica, originando a lesao basica, o comeddo. Comedao
deriva do latim comedo, larvas de moscas que se alimentavam de carne. O termo foi
escolhido por Hebra, o qual acreditava que o processo era resultante da agao de um

parasito nas glindulas sebaceas.

Se o comedio tiver seu orificio dilatado, a oxidagao dos produtos da queratina dara ori-

gem ao comeddo aberto, conhecido como crzvo, caracterizando o acne nao-inflamatorio.

Se o orificio for pequeno ocorre um comedao fechado, branco, que conduz ao acne

inflamatorio quando este rompe na derme.

A medida que ocorre a maturacio sexual nos meninos e meninas, o nimero de comze-
does tende a aumentar, com nitida predominincia dos abertos sobre os fechados. Nas
meninas, o numero de comedoes na puberdade inicial assim como a gravidade do acne

na puberdade tardia esta associado a niveis elevados de DHEA-S.

Apesar da sua alta prevaléncia durante a puberdade, o acre. moderado a grave na pu-
berdade inicial deve levantar suspeitas no médico de estar diante de uma endocrino-

patia, como a hiperplasia suprarrenal congénita de instalagao tardia.

Acromegalia (CID-10: E22)::
derivado dos morfemas gregos @kros, alto, elevado, ponta, extremidade, e megale ,
grande, compondo “extremidade grande”. E uma condi¢ao em decorréncia da exposi-
¢ao prolongada ao excesso de GH em adultos. Caracteriza-se por um aumento 6sseo
a face, em especial da mandibula, originando o prognatismo, assim como das maos
da face, ald dibula, d t , d ,
pés, cabeca e térax. A correspondéncia clinica nos jovens é o gigantismo, posto que

as epifises ainda nio se soldaram.



Acrossomo::
do grego akros, extremidade e some ou soma, corpo. Vem a ser a estrutura em forma
de capa que cobre a por¢ao anterior da cabeca espermatica. O acrossomo é derivado
de lisossomos, organelas estas ligadas a membrana que contém as enzimas hidro e

proteoliticas necessarias para a penetracao do esperma no 6vulo durante a fertilizagao.

Activina, activinas::
as activinas sao um grupo peptideo produzidos na hipéfise, nas gobnadas e em outros
tecidos. Localmente aumentam a sintese e a secre¢ao do horménio foliculo estimu-
lante (FSH). Sua acdo é contrarregulatéria das inibinas. Assim como a inibina e o

hormonio anti-miilleriano, a act7vina pertence a superfamilia TGF-3.

Addison, Thomas::
clinico inglés (1795-1860) que em 1855 escreveu a monografia On the Constitutional
and Local Effects of Disease of the Suprarenal Capsule onde 11 pacientes sao descritos e
por vez primeira € feita a associago das caracteristicas cutineas com disfun¢ao das
glandulas suprarrenais. Este texto é considerado por varios autores como sendo o

inicio da endocrinologia.

Adeno-hipofise::
ou lobo anterior glandular da hipéfise ou pituitaria. A adeno-hipifise produz 6 hormé-
nios, entre os quais, as gonadotrofinasFSH e LH; o TSH; o GHj; a prolactina e a pro-
opiomelanocortina que dara origem as melanocortinas ACTH e MSH, as endorfinas,
e as lipotrofinas. Na tabela 1 estdo os hormoénios produzidos pela adeno-hipdfise e seus

locais de acio.

Tabela 1. Horménios produzidos pela adeno-hipifise e locais de acao

Hormonio Acronimo  Estrutura  Endocrinécito Orgio-alvo
Adrenocorticotréfico, ACTH Polipeptideo  Corticotrofos Suprarrenal

ou Corticotrofina

B-endorfina Polipeptideo  Corticotrofos Receptor opioide
Estimulante tiroide- TSH Glicoproteina  Tirotrofos Tiréide

ano

Foliculo estimulante FSH Glicoproteina  Gonadotrofos Goénadas
Luteinizante, Lutro- LH,ICSH Glicoproteina Gonadotrofos Gonadas

pina ou estimulante
das células interstici-
ais

Crescimento ou So- GH,STH  Polipeptideo  Somatotrofos Figado, tecido adi-
matotrofina poso

Prolactina, Lactogé- PRL,LTH  Polipeptideo Lactotrofos e mamo- Ovirios e glindulas
nico ou Luteotréfico trofos mamarias
Estimulador alfa- alfa-MSH  Polipeptideo  Pars intermedia Cérebro e faneros

melanocitico




Adenoma adrenocortical (CID-10: D35.0)::
também conhecido como adenoma de Conn. Trata-se de uma neoplasia benigna do
cortex suprarrenal, caracterizada por lesao bem definida, geralmente menor que 2,5
cm. A maioria nao ¢é funcional sendo que os funcionais contém lipidios. O carater de
funcionalidade lhe é conferido pela zona comprometida, que pode ter a sua produgao

hormonal, aldosterona, cortisol, DHEA, ou androstenediona, aumentada.

Adenosina-5’-trifosfato (ATP)::

a abreviatura deriva do inglés adenosine tri-phosphate , ou adenosina trifosfato.

O ATP é um nucleotideo multifuncional. Como coenzima é considerado a “moeda
corrente molecular” para a transferéncia intracelular de energia. O ATP é produzido

durante a respirag¢ao celular.

No papel de transdutor de sinais é usado para produzir a molécula do segundo men-
sageiro AMP ciclico. O ATP além dos seus papéis no metabolismo energético e sina-

lizag4o, também participa dos processos de replicagio e transcricao do DNA.

Adiantamento ou avanc¢o constitucional do crescimento (ACC)::
ou maturagio precoce. O avango ou adiantamento constitucional do crescimento consiste
na ocorréncia simultdnea da estatura normal, entre os percentis 3 a 97, entre os li-
mites inferior e superior do intervalo de confianca 95%, enquanto ha adiantamento
da maturag¢io sexual com o (estadiamento de Tanner) entre os percentis 3 a 25 e da
idade 6ssea, sendo esta maior que a idade cronoldgica por mais de dois anos. Entre
as meninas que apresentam ACC, especialmente com Tanner discordante e M>PP,
o sobrepeso e a obesidade sao mais frequentes, isto nio sendo verdadeiro entre os

meninos.

Adolenda::
deidade romana que junto com Deferunda, Coinquenda e Commolenda, estavam en-

volvidas no ritual préprio da remocgao das arvores.

Alguns autores mencionam que o nome Adolenda deriva de adolenda, queimar, e é a sua
participa¢ao que da ao ato de queimar a arvore, e/ou suas partes, o carater sagrado da
natureza do processo, de se estar fazendo um sacrificio ou oferta aos deuses. Portanto,

Adolenda presidia a queimada das arvores.

Adolesceéncia::
do latim ad, préximo e olescere. ou alescere , crescer. Periodo vital de transigao fisica e

mental da infincia a adultidade.

Adolescente::
do morfema latino adolescens, adolescentss, designando o que queima, chama, cresce,

amadurece, atinge adultidade.



O vocébulo radica-se em adolens, ardente. Adolenda era a deidade romana a quem era
dedicada a queima das drvores. O fogo crescia pela presenca do 6leo (ed oleum.) derra-
mado sobre o altar...Parte das oferendas era consumida durante a adoragao, e adorar
tem sua raiz em ad orem. (em dire¢ao a boca). Tais origens mesclaram-se na denomina-
¢ao de adolescéncia para o periodo de crescimento algo desordenado do ser humano
..., quando ocorrem transformacoes fisicas, anatdmicas, fisioldgicas e psiquicas (gpud

Deonisio da Silva).

Existem varios critérios para definir o adolescente. Segundo o MeSH, adolescentes sao
os individuos com idades entre 13 e 18 anos, de idade, enquanto a definicdo da OMS
(1980) considera adolescentes aqueles com idades entre 10 e 19 anos, diferentemente
dos jovens, que tém entre 10 e 24 anos de idade, segundo a OMS (1986). O Estatuto
da Crianga e do Adolescente define como adolescentes aqueles com idade entre os 12

anos completos e os 18, ou 21, incompletos.

Adrenalina (Adr)::
ou epinefrina (E). Do latim ad, para, perto, préximo, e rennes, rins compondo “perto do

rim”, referindo-se a sua producao nas suprarrenais.

A adrenalina é um hormonio e neurotransmissor produzido pela medula suprarrenal.
E uma catecolamina, um monoamino simpaticomimético, derivado dos aminoacidos-
tenilalanina e tirosina. A adrenalina também € um agonista nao-seletivo de todos os

receptores adrenérgicos.

Entre suas a¢cbes hormonais estao a glicogendlise no compartimento hepatico, assim
como no muscular; vasoconstri¢ao sistémica e vasodilata¢ao cerebral; relaxamento da

musculatura lisa gastrointestinal; broncodilata¢ao; ino e cronotropismo positivos.

Adrenarca::

do latim «d, préximo, reno, rim, e arca, inicio ou primeiro.

A adrenarca representa a maturagao do sistema androgenético hipotalamo-hipéfise-
suprarrenal. A adrenarca remete ao estadio de maturagio da zona reticular do cortex

suprarrenal.

A adrenarca representa uma mudanga no padrio da resposta secretora ao estimulo do
ACTH, caracterizado por um aumento desproporcional de 17-hidroxipregnenolona e
de DHEA relativamente ao cortisol. Esta resposta, é primariamente decorrente da

zona reticular da cortical suprarrenal.

Laboratorialmente, caracteriza-se pelo aumento da concentracao do DHEA-S acima

de 40 mcg/dL

A adrenarca é um processo relacionado com a puberdade mas distinto da maturagio

do eixo hipotilamo-hipé6fise-gonadal. A pubarca é a manifestagao fenotipica da adre-



narca, por agao dos androgénios adrenais (suprarrenais), DHEA e androstenediona. A

adrenarca regula ou estabelece:

* Ocorréncia entre 0s 6 e 8 anos de idade;

* Desenvolvimento de pelos axilares e os pubianos, de PP1 em PP2;
* Secrecao glandular apécrina axilar e inguinal;

* Acne;

* Nio determina nenhuma maturacio sexual (estiddios de Tanner).

A adrenarca geralmente ocorre entre I e 2 anos antes da gonadarca.

Nos meninos, estas mudangas podem ser dificeis de ser identificadas como nio sendo

os efeitos iniciais da testosterona testicular que ocorrem no inicio da puberdade go-

nadal.

Nas meninas, os androgénios suprarrenais da adrenarca sao os que produzem as mu-
dancas androgénicas iniciais da puberdade, sendo que a adrenarca geralmente coin-
cide, ou esta poucos meses atrasada em relagao aos efeitos estrogénicos da puber
dade gonadal, telarca e crescimento acelerado. A medida que a puberdade avanga,
os ovarios e os tecidos periféricos tornam-se as principais fontes de fornecimento de

androgénios.

Adrenarca prematura (CID-10: E27.0)::
recebe a denominacao de adrenarca prematura o quadro de leve androgenizagao su-
prarrenal, caracterizado pelo aparecimento mais precoce que o habitual de pelos pu-
bianos e/ou axilares, e menos frequentemente do odor apdcrino e acne, sem sinais de
androgenizacdo excessiva, como clitoromegalia, aumento da massa muscular, cresci-
mento acelerado ou voz adulta, antes dos 6 anos de idade em meninas com a cor da
pele negra, antes dos 7 anos em meninas com cor da pele branca ou antes dos 9 anos

em meninos.

A Lawson Wilkins Pediatric Endocrine Society nos oferece dois critérios. Um é o men-
cionado previamente. O segundo fala na maturagao da zona reticular da suprarrenal
produzindo androgénios em idade 2 DP anterior ao esperado de acordo com o sexo e

etnicidade.

A ocorréncia de adrenarca prematura afeta mais as meninas que os meninos (10:1), e 0s

afetados costumam ser mais altos e com IMC maior que seus pares.

Aparentemente a adrenarca prematura tem uma regulacdo maturacional, sendo uma
variacao na diferenciacao, crescimento e fun¢io da zona reticular do cértex suprarre-

nal.

Laboratorialmente, caracteriza-se pelo aumento precoce da concentracao do DHEA-

S acima de 40 mcg/dlL



Frequentemente trata-se de uma variacdo do desenvolvimento normal, com o res-
tante do processo puberal se desenvolvendo dentro do cronograma, com instala¢ao
em tempo da gonadarca e da menarca, e uma estatura final adequada para o padrao

familiar, ndo exigindo nenhum tipo de intervencao.

Existem 2 circunstincias que devem ser avaliadas antes de declarar a adrenarca pre-
matura como benigna, desde que nao existam sinais de androgenizacao excessiva, pois
isto excluiria esta hipdtese. A primeira, é diferenciar a adrenarca prematura em uma
puberdade precoce central, de um quadro de hiperplasia suprarrenal congénita e de
quadros determinados por tumores produtores de androgénios das suprarrenais ou

das gonadas.

Isto faz-se laboratorialmente verificando niveis elevados de DHEA-S e outros andro-
génios suprarrenais, com niveis pré-puberais de gonadotrofinas e esteroides sexuais-

gonadais.

Um protocolo laboratorial 1til para quando se suspeita de que possa nao se tratar de
adrenarca prematura, consiste em dosar a DHEA-S, a androstenediona, a testosterona

e a 17-OH progesterona.

A segunda circunstincia é a adrenarca prematura a qual ocorre com mais frequéncia em
criangas que tiveram retardo de crescimento intrauterino ou que estao em sobrepeso

ou obesas.

Algumas das meninas que apresentarem adrenarca prematura continuario com ex-
cesso de androgénios suprarrenais na puberdade, o que pode resultar em hirsutismo
ou irregularidades menstruais devido a anovulag¢io, dentro do quadro da sindrome dos

ovarios policisticos.

A adrenarca prematura é considerada um risco claro para o desenvolvimento da sin-

drome metabdlica e/ou hiperandrogenismoovariano durante a adultidade.

Adrenoleucodistrofia (CID-10: E71.3)::
também conhecida como doen¢a de Addison-Schilder, por combinar na sua apresen-
tacdo caracteristicas clinicas da doenga de Addison, doenca da pele bronzeada, e da

esclerose cerebral, doenca de Schilder.

A adrenoleucodistrofia, além de ser conhecida como doen¢a de Addison-Schilder também
recebe as denominacées de sindrome de Fanconi-Prader, sindrome de Schilder-Addison.
e sindrome de Siemerling-Creutzfeldt. Esta tltima denominagido é em homenagem a
Ernst Siemerling (1857-1931), médico alemao, e Hans Gerhard Creutzfeldt (1885-1964),
neuropatologista alemao, que foram os primeiros a descrever a forma grave da adlre-

noleucodistrofia.



A adrenoleucodistrofia ¢ uma doenga metabdlica, rara, genética, ligada ao cromossoma
X (X-linked), afetando somente homens, manifestando-se por insuficiéncia suprarre-

nal, les6es cerebrais, e eventualmente morte.

A alteracao basica é uma lesao da mielina por acimulo de acidos graxos de cadeia
muito longa (VLCFA- very long chain fatty acids) devido a falta de uma proteina trans-

portadora essencial.

As manifestagoes clinicas classicas se iniciam entre os 4 e os 10 anos, tendo um quadro
semelhante que se manifesta durante a puberdade, e s3o aquelas de extensa desmieli-
nizagao, esclerose cerebral e a hiperpigmentacao da pele caracteristica da insuficiéncia

suprarrenal.

As lesoes cerebrais podem se manifestar por alteracoes comportamentais, isolamento
extremo ou agressao, deterioracao mental, como memoria pobre, baixo rendimento
escolar e anormalidades motoras entre as quais perda de habilidades neurolégicas pre-
viamente adquiridas, fadiga, convulsGes, paresia, apraxia, ataxia, cegueira, surdez, dis-

fagia, vOmitos intermitentes, dislalia.

Tem uma outra forma que afeta principalmente homens jovens e onde predomina a
disfun¢io da medula espinhal, chamada de adrenomieloneuropatia (AMN). Estes paci-
entes geralmente se apresentam com paresia e parestesia dos membros, e dificuldades

para urinar e evacuar.

O diagnéstico de ambos os quadros é feito dosando-se os acidos graxos livres de cadeia
muito longa, onde se destaca a alta concentrag¢ao de hexacosanoato (icido graxo C26).
Este exame serve para fazer o diagnéstico da adrenoleucodistrofia/adrenomieloneuropatia,

assim como para identificar as carreadoras e o resultado do tratamento.

Frequentemente este teste é solicitado como parte da avaliacao dos pacientes com

suspeita de doenga de Addison.

Um dos tratamentos atuais é com o dleo de Lorenzo.

Adrenomieloneuropatia (AMN) (CID-x0: E71.3)::
sua sigla é AMN. Trata-se de uma forma de adrenoleucodistrofia que afeta sobretudo
homens jovens e onde predomina a disfun¢ao da medula espinhal. Estes pacientes
geralmente se apresentam com paresia e parestesia dos membros, e dificuldades para

urinar e evacuar.

O diagnéstico é feito dosando-se os dcidos graxos livres de cadeia muito longa (VLCEA
- very long chain fatty acids), onde se destaca a alta concentragio de hexacosanoato

(dcido graxo C26).



Adulto, adulta, adultidade::
do latim @dultus, criador, cuidador, educador, nutridor, de ad, para, em dire¢ao, rumo,

perto, proximo, e alere, nutridor.

1. Individuo que atingiu o completo desenvolvimento e chegou a idade vigorosa.
2. Que atingiu a maioridade.

3. Ser vivo que atingiu o maximo do seu crescimento.

4. Relativo ao periodo da vida apés a adolescéncia.

Segundo a definicao no MeSH, sao considerados adultos os individuos cujas idades

estejam entre 19 € 44 anos.

AEGF e ACC (CID-10: E34.4)::
acronimos para a/ta estatura genético-familiar e avango ou adiantamento constitucional do

crescimento.

Consiste na ocorréncia simultinea de predi¢do da estatura final (PEF) normal, entre
os limites superior e inferior do intervalo de confianga de 95%, estatura atual alta, em
um percentil igual ou maior que 97, maturagao sexual (estiddios de Tanner) adiantada,
entre os percentis 75 e 97, e idade 6ssea (I0) adiantada, ou seja, maior que a idade

cronolégica em pelo menos dois anos.

Agenesia::
derivado do latim agenesis, derivado do prefixo #, nio, sem, e do grego genesis, nas-
cimento, origem, natividade, compondo “nao origem”. Na agenesia, esta implicita a

falta de genes.

A agenesia vem a ser um desenvolvimento imperfeito ou o nao desenvolvimento de uma
parte, diferentemente de aplasia, que implica um malogro na tradugao da informagao

genética necessaria para a formacao de tecidos.

Agenesia gonadal (CID-10: Q99.1)::
o termo dagenesia gonadal implica na falta de genes para o desenvolvimento das gonadas,
sejam os testiculos ou os ovirios, o que compromete a produ¢iao dos gametas assim

como dos hormonios.

Esta faléncia do desenvolvimento gonadal pode ser parcial, como na disgenesia go-
nadal 46,XX ou 46,XY, ou completa como na sindrome de Turner (45,X0), sempre

ocorrendo nas fases iniciais da embriogénese.

O fenétipo pode variar de feminino, ambiguo até masculino, dependendo de quais

hormonios tiveram sua produ¢ao comprometida.

Jé o desenvolvimento imperfeito dos gametas resulta em infertilidade.



Como a puberdade ocorre em func¢ao da interagao hipéfise-hipotalamo-génadas, estas
ultimas estando ausentes ou disfuncionais, seja agenesia como disgenesia gonadal, o
desenvolvimento dos caracteres sexuais secunddrios nao ocorre por serem horménio-

dependentes, resultando em uma aparéncia sexualmente infantil.

Agenesia miilleriana (CID-10: Q51.0)::
também conhecida como sindrome MRKH, Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser ou Rok:-
tansky—Kiister—Hauser. E a segunda causa mais frequente de amenorreia priméria e se
caracteriza pela presenca de ovirios em vigéncia de auséncia uterina, associada a mal-
formacgGes vaginais variaveis em decorréncia do nao-desenvolvimento dos ductos de

Muiiller.

Cerca de 1/3 das jovens afetadas por esta condigio apresentam anormalidades renais

congénitas concomitantemente.

Agonista::
do grego agonistes, rival, ou do latim agonista, combatente por um prémio. Substancias
que tém afinidade por um receptor e desencadeiam uma atividade intrinseca naquele

receptor.

Alcali::
do drabe al~qali, substincia que foi torrada, cinzas. Qualquer hidréxido dos metais

alcalinos litio, sédio, potassio, rubidio ou césio.

Alcalose (CID-10: E87.3)::
termo derivado do arabe @/-gali, substancia que foi tostada, calcinada, cinzas de uma
planta, por sua vez derivado do arabe classico ¢#/7y, fritar ou tostar em um tacho,

potassa.

Esta é uma condig¢ao na qual ocorre uma redugao do ion hidrogénio no sangue arterial.
O diagnostico de alealose é feito quando o pH € superior a 7,45. O pH arterial normal

¢ 7,4 enquanto o venoso ¢ de 7,35.

Alcalose hipocalémica (CID-10: E87.3 e E§7.6)::
alcalose. é um termo derivado do arabe @/-gali, substincia que foi tostada, calcinada,
cinzas de uma planta, por sua vez derivado do drabe classico gz/7y, fritar ou tostar em
um tacho, potassa (carbonato de potassio, KoCO3, que é obtido a partir das cinzas
de plantas), e hipocalemia deriva do grego hupo, debaixo, por baixo, inferior, do latim
medieval ka/7, alcali, potassio, com o grego haima, sangue, portanto, uma a/calose. com

baixa concentracao de potassio no sangue.

A alcalose hipocalémica ou hipopotassémica pode ocorrer por um de 2 mecanismos: perda

ou deslocamento intracelular dos ions hidrogénio.



No primeiro caso, quando um ion hidrogénio é excretado, ganha-se um ion bicar
bonato no espago extracelular. Os ions hidrogénio podem ser perdidos pelo rim ou
pelo aparelho digestério. A aspiragao ou drenagem nasogastrica, ou vomitos, geram
alcalose metabdlica pela perda das secre¢bes gastricas, as quais sao ricas em acido
hidrocloridrico (HCI).

As perdas renais de ions hidrogénio ocorrem quando a oferta distal de s6dio aumenta
na presenca de excesso de aldosterona, a qual estimula o canal epitelial de s6dio nos
tibulos coletores. A medida que este canal reabsorve fonssédio, a luz tubular se torna
mais negativa, conduzindo a uma secre¢o dos ions hidrogénio e potassio na luz tu-

bular, com uma consequente perda.

No segundo caso, o deslocamento dos ions hidrogénio para dentro do espago intrace-
lular, ocorre na presenca de hipopotassemia. Conforme a concentracao extracelular
do potassio diminui, ocorre um movimento de saida do potassio intracelular. E assim,

para manter a neutralidade, os ions hidrogénio se deslocam para dentro das células.

Alcalose metabdélica (CID-10: E87.3)::
alcalose. é um termo derivado do drabe @/-gali, substincia que foi tostada, calcinada,
cinzas de uma planta, por sua vez derivado do drabe classico ¢z/7y, fritar ou tostar em
um tacho, potassa (carbonato de potéssio, K,CO3, que é obtido a partir das cinzas de

plantas) e metabilica deriva do grego metabole , mudanga.

A alcalose metabilica consiste em um aumento primario da concentrac¢ao de bicarbo-
nato (HCO; ™), o que pode ocorrer em consequéncia de uma perda de ions hidrogénio
(H*) ou um ganho real de bicarbonato (HCOj3 ™).

Aldosterona::
hormoénio esteroide da familia dos mineralocorticoides, sintetizado a partir do coles-

terol pela zona glomerular da cortical suprarrenal.

A aldosterona regula o equilibrio hidroeletrolitico, agindo nos tabulos distais e cole-
tores dos rins reabsorvendo o sédio, e assim aumentando a retenc¢io hidrica, o que

resulta em aumento pressorico e na secre¢ao do potassio.

Uma outra ag¢ao da aldosterona nos tibulos coletores é agindo sobre as células inter-
calares a secretarem fons hidrogénio, regulando assim os niveis plasmaticos do bicar-

bonato (HCO3 ™) e agindo no equilibrio 4cido-bésico.

O bhipoaldosteronismo causa a doenca de Addison, enquanto o hiperaldosteronismo, a

doenca de Conn.

Alelo, alelos::

do alemao alle/, abreviatura para allelomorph, do grego allelos, significando “cada um”.



Uma de duas ou mais formas possiveis de um gene que ocupe o mesmo local em cro-

mossomas homologos, sendo responsavel por tragos alternativos.

Alopecia (CID-10: L63)::
inicialmente do grego alopex, raposa, pessoa astuta ou esperta. Atualmente do latim
tardio alopecia, area calva ou pelada na cabega, ronha ou sarna de raposa. A alopecia

consiste na auséncia de cabelos onde normalmente estariam presentes.

Alta estatura::
ou crescimento exagerado. Representa um crescimento fisico em excesso de 2 desvios-
padrio, equivalente a um percentil maior que 97,7, acima da média para a idade e sexo
do individuo. E uma causa de referéncia menos frequente que a baixa estatura. O

diagnéstico diferencial deve ser feito entre as causas:

A. Constitucionais (CID-10: E34.4), que sdo as causas mais comuns. Dentre
estas temos:
1. Alta estatura genético-familiar, e
2. ingestdo caldrica exagerada. Neste caso, o paciente também apresentard
um IMC igual ou acima do percentil 8.
B. Endécrinas:
1. Excesso de secrecao de GH:
a. Gigantismo hipofisario;
b. Sindrome de endocrinopatia neoplasica multipla;
c. Sindrome de McCune-Albright ou displasia fibrosa 6ssea.
2. Hipertireoidismo
3. Atividade esteroidal sexual reduzida:
a. Hipogonadismo;
b. Sindrome de Klinefelter;
c. Deficiéncia de androgénio ou estrogénio;
d. Resisténcia estrogénica;
e. Sindrome de insensibilidade androgénica.
4. Hiperinsulinemia:
a. Obesidade ex6gena.
5. Ingestao de hormdnios exégenos:
a. Puberdade precoce exdgena, decorrente da ingestao de alimentos
com analogos xenobidéticos esteroidais por criangas ou de medicamentos

anticoncepcionais;

6. Puberdade precoce: neste caso deve-se atentar para o fato de que nao

se trata de uma estatura excessiva verdadeira mas somente uma antecipagao



do processo, sendo portanto esta estatura excessiva inicial transitoria, até o
fechamento das epifises, evento este também antecipado. Devido a este
fechamento antecipado, a estatura final serd comprometida (estatura alta

inicial, estatura final comprometida).
C. Genéticas:

1. Sindrome de Marfan;
2. Homocistinuria;

3. 47,XYY em meninos;
4. 47,XXX em meninas.

Alta estatura genético-familiar (AEGF) (CID-x10: E34-4)::
a alta estatura genético-familiar consiste na ocorréncia simultanea de predicao da esta-
tura final (PEF) normal, entre os limites superior e inferior do intervalo de confianga
de 95%, e de uma estatura atual alta, em percentil igual ou superior a 97. E a causa
mais frequente de estatura exagerada. A estatura nestes individuos sempre se manteve
acima do percentil 95 desde a infincia e a sua curva de velocidade de crescimento esta
dentro dos limites da normalidade. O exame fisico e idade 6ssea sao normais. Um ou

ambos os pais sao altos.

Este diagnéstico € feito com a histéria médica, incluindo a histéria familiar, estando

o exame fisico, a idade dssea e a curva de velocidade de crescimento normais.

Amenorreia (CID-10: N91.2)::
do prefixo grego «, nio, sem e men., més e rhoza, fluxo, construindo “sem fluxo men-
sal”. Consiste na interrup¢ao da menorreia ou menstruagdo. Convencionalmente a
amenorreia € classificada em primaria e secundaria. Uma denominagao pouco usada é

amenia.

Provavelmente a causa mais comum de @menorréia nas jovens seja anorexia nervosa.

Amenorreia primdria (CID-10: N91.0)::
por defini¢ao, na amenorreia primdria, a mulher nunca menstruou. Esta condicao afeta
cerca de 0,1-2,5% das mulheres. Clinicamente é definida como auséncia de menstrua-
¢a0 nas seguintes situacoes: até os 13 anos de idade na auséncia de crescimento normal
ou de estrogenizacao; ou até idade 6ssea de 15, 16 ou 16,5 anos, em vigéncia de cresci-

mento e estrogenizagao Nnormais.

A avaliagio na primeira situa¢io deve ser feita aos 13 anos. Na ultima situa¢ao, aos 16

anos, idade em que a menarca ja ocorreu em mais de 97% das mulheres.

A decisao de investigar nao deve se centrar somente na idade, mas também nas cir-
cunstancias clinicas, especialmente em vigéncia de sintomas neurolégicos ou dor pél-

vica.



Outro critério de amenorreia primdria é a auséncia de menstruag¢ao além de 3 anos apds

a telarca. As causas mais frequentes de amenorreia primaria sao:

* Anormalidades cromossomiais causando:
* disgenesia gonadal - 50%j;
* hipogonadismo hipotaldmico - 20%;

* agenesia uterina,

vaginal e/ou cervical (agenesia mulleriana) - 15%;

septo vaginal transverso ou himen imperfurado - 5%;

doenga hipofisaria - §%.

A seguir uma classifica¢ao proposta por Lobo para iniciar a investigagao da amenorreia

primdria quando a genitalia externa feminina é normal:

1. Mamas ausentes; Utero presente
A. Insuficiéncia gonadal
I. 45,X (sindrome de Turner)
2. Mosaicismo (e.g., X/XX, X/XX,XXX)
3. disgnesia gonadal pura 46,XX ou 46,XY (sindrome de Swyer)
4. deficiéncia de 17a-hidroxilase com 46,XX
B. Insuficiéncia hipotaldmica por liberacao insuficiente de GnRH
1. Sintese inadequada de GnRH (sindrome de Kallmann)
2. Defeito congénito anatomico do SNC
3. Neoplasia do SNC (craniofaringioma)
C. Hipopituitarismo
1. Insuficiéncia gonadotréfica isolada (talassemia major, retinite pig-
mentosa)
2. Neoplasia hipofisiria (adenoma cromé6fobo)
3. Encefalite
2. Mamas presentes; Gtero ausente
A. Sindrome de insensibilidade androgénica
B. Agenesia utero-vaginal ou agenesia mulleriana
3. Mamas ausentes; Gtero ausente
A. Deficiéncia de 17,20-desmolase
B. Agenesia gonadal
C. Deficiéncia de 17a-hidroxilase com cariétipo 46,XY
4. Mamas presentes; Gtero presente

A. Causa hipotaldmica



B. Causa hipofisaria
C. Causa ovariana

D. Causa uterina

(Modificado de Lobo 2007)

Amenorreia secundaria (CID-10: No1.1)::
consiste na interrup¢ao temporaria ou permanente da zenorreia ou menstruagao por
mais de 3 ciclos ou 6 meses, em mulher que ja menstruou anteriormente, exceto

quando em decorréncia de gravidez, amamentacao ou menopausa.

Amigdala::
do latim amygdala, améndoa. A amigdala é uma estrutura neural que faz parte do
sistema limbico, em forma de améndoa, localizada na parte anterior do lobo tempo-
ral, anterior ao corno inferior de cada ventriculo lateral. A amigdala é uma estrutura
cerebral complexa com cerca de 12 sub-regides, que tem um papel essencial na deco-

dificagido das emogdes, em particular aquelas que possam representar ameaga.

Amino ou amina::
as aminas s30 compostos orginicos e grupos funcionais que contém nitrogénio deri-
vado da amonia, tendo como base o radical -NH,. Varias atividades celulares produ-
zem aminas pela quebra de aminodacidos. Os neurotransmissores adrenalina, noradre-

nalina, dopamina, serotonina e histamina sao amznas.

Aminoacido, aminoacidos::
moléculas contendo grupos funcionais amino (-NHy) e carboxila (COO-), e um grupa-
mento “R” que varia entre aminodcidos. Sao um elemento basico no metabolismo for-
mando proteinas, que sao cadeias lineares de aminodcidos, coenzimas e de precursores
de moléculas como a heme. E a sequéncia dos aminodcidos que promove o preguea-
mento dos polipeptideos em uma forma biologicamente ativa, e a codificagido desta

sequéncia é determinada pelos genes.

Aminoacido essencial::
ou indispensavel. E aquele aminoacido que nao pode ser sintetizado pelo organismo, e

portanto, tem de ser suprido pela dieta.

Aminotransferases (AST/ALT)::
sao enzimas transferidoras de grupos amino utilizadas como “representantes” da inte-
gridade hepatica. A atividade enzimatica € 1til como indicadora de dano hepatocelu-
lar. A AST, aspartato aminotransferase, também conhecida como TGO (transaminase

glutamico-oxaloacética), estd presente em vérios 6rgaos além do figado, no coragio e



musculos, enquanto a ALT, alanina aminotransferase. ou TGP (transaminase glutamico-
pirivvica), encontra-se basicamente no figado. 80% da AST dos hepatdcitos é mito-
condrial, enquanto a ALT é citoplasmatica. Assim, nos danos hepatocelulares leves,
a forma predominante no soro € a citoplasmatica; nas lesdes graves ha liberagao de

enzima mitocondrial.

AMP ciclico (cAMP)::
sua sigla deriva do inglés cyclic adenosine monophosphate ou monofosfato de adenosina

ciclico.

O monofosfato de adenosina ciclico,cAMP, é produzido pela a¢ao da adenilciclase sobre
o ATP. O cAMP é um segundo mensageiro e um regulador-chave intracelular. Varios
hormoénios influem na concentraciao do cAMP intracelular, e tais variacoes afetam di-
ferentes processos celulares. Um efeito importante da elevagcdo do cAMP é a ativagao
da proteino quinase A. Habitualmente a proteinoquinase A se encontra em estado
inativo, na forma de subunidades cataliticas ligadas a um dimero de uma subunidade
reguladora, sendo ativada quando se liga a0 cAMP. A medida que a concentragio do
cAMP aumenta, este se liga as subunidades reguladoras, causando uma mudanga alos-
térica que resulta na liberagdo das subunidades cataliticas. A proteinoquinase A ati-
vada, ja como uma subunidade catalitica, fosforila outras proteinas-alvo, sendo que
algumas destas sao enzimas. Estas enzimas tanto podem ser ativadas quanto inibi-
das pela fosforilagao. Utilizam o sistemna de segundo mensageiro cAMP a adrenalina e
noradrenalina, o glucagon, o LH, o FSH, o TSH, a calcitonina, o paratorménio, o

hormonio antidiurético e o ACTH.

Anabolismo, anabélico::
do grego ana, de acordo, apropriadamente e metabole , caimbio, mudanca. Processo de
reagdes quimicas de biossintese que ocorrem em células ou tecidos. O anabolismo é
uma sucessio de reacoes quimicas para sintetizar moléculas a partir de componentes
menores, consumindo energia no processo. A producio de proteinas a partir dos
aminoacidos é um processo anabolico. Entre os hormoénios com a¢des anabilicas estao:
0 hormonio do crescimento, os hormonios do crescimento insulina-/7ke, a insulina, a

testosterona e oS CStI‘OgéIliOS.

Androgénios::
derivado das palavras gregas andros, homem e gennan., produzir, gerar compondo
“produzir ou gerar homens”. Também siao conhecidos como hormoénios androgénicos

ou testozdes.

S20 hormonios sexuais esteroidais que controlam o desenvolvimento e manuteng¢ao

das caracteristicas masculinizantes. O androgénio principal € a testosterona, secretada



principalmente pelos testiculos. E mais ativa que qualquer dos androgénios secretados

pelo cortex da suprarrenal. Sua concentracao esta sob a agao do LH.

A secrecio androgénica pelo cortex suprarrenal é influenciada pelo ACTH mas nio
pelas gonadotrofinas. Os androgénios suprarrenais acentuam as caracteristicas sexu-
ais secundarias masculinas, porém podem ocasionar virilizagao nas meninas e puber-
dade pseudoprecoce tanto nos meninos quanto nas meninas. Os outros androgénios
produzidos pela suprarrenal sio: DHEA, a androstenediona, o androstenediol, a an-

drosterona e a diidrotestosterona.

Androgenizacao::
consiste no desenvolvimento dos caracteres sexuais secundariosmasculinos por agao
dos horménios androgénios. Quando ocorre na mulher, denomina-se werilizacio, e
pode ser devida aos efeitos metabdlicos dos precursores androgénicos de fontes en-
dégenas (suprarrenal, ovariana) ou exdgenas (medicamentos), e se manifesta por cli-

toromegalia, acne, hirsutismo, voz grave, e anovulacao.

Androstenediol::
¢ um metabolito esteroide que tem um papel regulador sobre a secre¢do das gona-
dotrofinas. O androstenediol pode ser convertido em g4-androstenediol, que é parci-
almente convertido em testosterona, mas como nao é convertido em diidrotestoste-

rona, tem baixa atividade atividade androgénica, e em 5-androstenediol.

Este ultimo tem uma acao sobre o sistema imunoldgico estimulando a produgao de
leucécitos e plaquetas. Sua androgenicidade é muito baixa, tendo 1/70 da poténcia da

deidroepiandrosterona, 1/185 da androstenediona, e 1/475 da testosterona.

Androstenediona::
também conhecida como 4-androstenediona. E um horménio esteroidal delta-4 Crg
produzido nas suprarrenais, gonadas, ovarios e testiculos, como uma etapa bioquimica
intermediaria do deidroepiandrosterona para produzir o androgénio testosterona e os
estrogénios estrona e estradiol. Na tabela 1 a concentragao sérica de androstenediona

de acordo com o estadiamento sexual.

Tabela 1. Concentragao de androstenediona sérica (ng/dl) de acordo com o
estadiamento de Tanner



Estadiamento de Tanner

Masculino I 2 3 4 5
Média 54 49 85 69 90
Variacao <1379  <17-81  <48-122 40-III §0-200
Feminino

Média 35 72 103 176 141

Variacao <10-100 <38-106 <40-150 407210 §8-224

(McAnarney 1992)

Androsterona::
produto resultante da redugio pela §-alfa-redutase da androstenediona, com efeitos
masculinizantes menores. Apresenta 1/7 da androgenicidade da testosterona, e € en-

contrada em quantidades semelhantes em homens e mulheres.

Anion::
denominagao dada em 1834 por Faraday ao descobrir a eletrélise. Do grego ana, para
cima, anion., aquilo que se ergue, participio presente aniénai, erguer-se, € zorn., o que
vai, compondo “o que caminha ou se desloca para cima”. Sao os atomos dotados de

carga elétrica negativa e que migram “contra a corrente”.

Anorexia (CID-10: R63.0)::
do grego anorexia, do prefixo an., sem, e orexis ou orexe , agitacao mental, desejo,

apetite, de oregesn., desejar.

A anorexia se refere a uma condi¢ao onde a sensacao de apetite estd diminuida, e a
razdo desta condi¢do pode ser algo normal, por exemplo, a anorexia pos-prandial, a

falta de apetite apés se alimentar, ou uma situagao grave como na anorexia nervosa.

Anorexia nervosa (CID-10: F50.0)::
¢ um diagndstico psiquidtrico que descreve um distdarbio alimentar caracterizado por

baixo peso e imagem corporal distorcida com medo obsessivo de ganhar peso.

O controle do peso ¢ feito utilizando varios métodos: jejum voluntario, indu¢ao do
vOmito, exercicio em excesso, assim como pelo emprego de medicamentos: enemas,

anorexigenos e diuréticos.

Ocorre em 0,2%-1,3% da populagdo, com uma incidéncia anual de 5-10 casos por
100.000. Afeta principalmente mulheres, 9:1, jovens, 0,5-1,0% das mulheres com cor
da pele branca entre 15 e 30 anos de idade. A anorexia nervosa é rara entre mulheres

com cor da pele negra e asiaticas.

Os critérios do DSM-IV-TR para anorexia nervosa sao:

I. recusa em manter o peso minimamente normal para a idade e estatura;

2. medo intenso de ganhar peso ou de engordar;



3. negac¢ao da gravidade do baixo peso apresentado;
4. nas mulheres p6s-menarca e pré-menopausa, auséncia de 3 ciclos menstruais

consecutivos (amenorreia secundaria).
Os critérios da CID-10 sao semelhantes, mas acrescentam:

1. meios de que os individuos lancam mao para induzir a perda ponderal ou
manter o baixo peso;

2. alteracoes fisiolégicas que incluem distirbio do eixo hipotilamo-hipofisirio-
gonadal, manifestando-se por amenorreia nas mulheres e perda da libido e dis-
funcao erétil nos homens. Podem apresentar niveis elevados de hormoénio do
crescimento, cortisol, metabolismo periférico alterado dos horménios tireoide-
anos assim como da secrecao da insulina;

3. se ocorrer antes da puberdade seu desenvolvimento é retardado ou sustado.

As jovens com anorexia nervosa tem comprometida sua capacidade de conversao pe-
riférica da tiroxina em triiodotironina, o que laboratorialmente se traduz por niveis
fisiologicos de tiroxina, baixos niveis de triiodotironina e altos niveis de triiodotiro-

nina reversa.

Anorexigeno::
medicamento cuja a¢ao principal € a de inibir ou suprimir a sensa¢ao de apetite. Entre
os medicamentos cuja a¢ao principal é a de causar anorexia estiao as anfetaminas e a
dextroanfetamina. Entre os medicamentos que causam anorexia como efeito colateral

estao o metilfenidato, membros do grupo fenetilamina, a cocaina e a diacetilmorfina.

Anorquia, anorquidia (CID-10: Q98.8)::
do prefixo grego an., sem, e orchis, testiculo, compondo “sem testiculo”. Sao sinoni-
mos agenesia gonadal XY, testiculos ausentes congénitos, sindrome dos testiculos ausentes,

e sindrome da regressao testicular (TRS).

A anorquia consiste na auséncia congénita dos testiculos. Quando isto ocorre dentro
das primeiras oito semanas de gestacao, a crianga nascera com genitalia feminina, ou

sindrome de Swyer.

Se o desaparecimento dos testiculos ocorrer entre a 8a. e a 10a. semanas a crianga

nascera com genitalia ambigua.

Porém, se os testiculos desaparecerem apoés a 14a. semana de gestacao, a crianca nas-
cerd com um sistema reprodutivo aparentemente normal, exceto pelo fato de o es-

croto estar vazio devido a auséncia dos testiculos.

Os individuos com esta condi¢ao tem um cari6tipo46,XY, e durante a puberdade nao

desenvolverao as caracteristicas sexuais secundarias masculinas.



Laboratorialmente apresentam baixos niveis de AMH e testosterona. Concomitan-
temente, altos niveis de FSH e LH.

O exame de ultrassonografia ou ressonincia magnética mostrarao a auséncia de tecido

gonadal.

Segundo a organizagdo Orphanet, esta condi¢ao é classificada como rara, visto que

afeta menos de 1:2.000 pessoas. (styne2008a)

Anosmia (CID-10: R43.0)::

ou anodmia. E a perda ou enfraquecimento do olfato.

Anovulagao::
um ciclo anovulatorio é aquele no qual os ovarios, contendo foliculos, nao liberam
um odcito, nao ocorrendo portanto, a ovulagdo. Durante os 2 primeiros anos apds a

menarca, 50% dos ciclos podem ser anovulatorios.

Antagénico, antagonismo::
do latim amtagonista, derivado do grego amtagonis, oponente. Diz-se do fendmeno
causado pelos hormoénios ao inibirem a fun¢ao de um agonista, em um receptor es-
pecifico. Por si sos, os antagonistas nao tém nenhuma atividade intrinseca sobre um

receptor.

Anticorpo, anticorpos::
ou imunoglobulinas (Ig), sao proteinas gama globulina, que tém uma sequéncia espe-
cifica de aminodacidos, pela qual interagem somente com o antigeno que induziu sua
sintese nas células da série linfoide. O anticorpo consiste em 2 cadeias leves e 2 pe-
sadas, apresentando na extremidade uma regido hipervariavel, que lhe confere sua

especificidade.

Anticorpos anticardiolipina (ACA)::

a sigla ACA deriva do inglés anti-cardiolipin antibody ou anticorpos anticardiolipina.

Os ACAs sao anticorpos contra a cardiolipina que se encontram dentro da mitocon-
dria, portanto, sao antimitocondriais. Os ACAs podem ser encontrados em varias
entidades como no aborto idiopatico espontaneo, na sindrome de Behget, na insufi-
ciéncia vertebrobasilar, no lipus eritematoso sistémico, na sindrome antifosfolipidio,

e na vasculite livedoide.

Anticorpos anticoagulante lupico (ALA)::
os anticorpos anticoagulante lipico (ALA) sao um da classe dos anticorpos antifosfo-
lipidios. Os ALA interagem com fosfolipidios e proteinas da membrana celular, e
uma vez que esta interagao com os fatores de coagulagao é necessaria para o funciona-

mente adequado da “cascata” da coagula¢ao, os ALA in vitro interferem na conversao



da protrombina em trombina, prolongando o tempo parcial da tromboplastina (PTT).
Paradoxalmente, iz vivo, eles tém um efeito procoagulante que resulta em trombo-
ses, especialmente das veias de maior calibre e artérias. Também causam complicacoes
obstétricas, incluindo morte fetal e aborto espontineo, assim como uma variedade de
complicagdes hematoldgicas e neuroldgicas. O termo anticoagulante lipico induz ao
erro, uma vez que s6 § a 10% dos pacientes com lapus eritematoso sistémico apresen-
tam ALA. Os ALA também estio presentes na sindrome antifosfolipidio, em doencas

linfoproliferativas, em usudrios de fenotiazina e em individuos sadios.

Anticorpos antifosfolipidio::
anticorpos que interagem com os fosfolipidios aniénicos da membrana plasmatica,
em particular o anticorpo anticardiolipina (ACA), o anticorpo anticoagulante lipico

(ALA) e o anticorpo anti-52 glicoproteina-I do isotipo IgG e/ou IgM.

Antigeno, antigenos::
termo criado em 1899 por Ladislas Deutsch, como contracao de antibody-generating.
Os antigenos sao proteinas ou polissacarideos reconhecidos pelo sistema imunol6-
gico e que induzem uma reacdo imune. Os antigenos sao apresentados ao sistema
imunolégico por via de moléculas de histocompatibilidade. Assim, no caso dos anti-
genos exdogenos, a célula apresentadora-antigénica (APC) incorpora o antigeno externo
por fagocitose ou endocitose, fragmentando-o posteriormente. Estes fragmentos sao
entio apresentados as células T helper CD4+ através das moléculas de histocompa-
tibilidade classe II que se encontram na sua superficie, seguindo-se o processo de
producgio de anticorpos. Mas no caso dos antigenos endigenos, aqueles gerados in-
ternamente como parte do metabolismo normal ou em razio de infec¢ao viral ou
bacteriana, também tém seus fragmentos apresentados na superficie celular em um
complexo com uma molécula MHC classe 1. Apds o reconhecimento por células T
citotéxicas CD8+, estas comecam a produzir toxinas para causar a lise ou apoptose da

célula infectada.

Antropometria::

do grego anthropos, ser humano e metron., medigao.
1. O estudo e medida das dimensdes fisicas humanas.

2. Processo ou técnica de mensuragao do corpo humano ou de suas virias partes. A
antropometria difere da biometria pelo fato que esta estuda os métodos para reconhecer
a unicidade dos humanos baseada em caracteristicas fisicas ou comportamentais mais

intrinsecas.

Aorta::

nome dado por Aristételes, do grego aorte, que estd suspenso, derivado de aerein.,



elevar. A aorta é o tronco principal das artérias sistémicas. E classificada em aorta as-
cendente , com o trajeto do ventriculo esquerdo até o arco adrtico, e aorta descendente.
do arco adrtico até a bifurcacgao das artérias iliacas comuns. A aorta descendente é sub-
classificada em aorta tordcica, a por¢ao supradiafragmatica, e aorta abdominal, a parte

infradiafragmatica.

Apetite::
do latim appetitus, derivado de appetere , busca, desejo, do latim classico petere , buscar,
atacar, apontar, desejar. O apetite é o desejo de comer e é uma reagao psicolégica

aprendida a comida causada pelas memorias agradaveis de comer.

Aplasia::
do prefixo grego «, sem, nao, e plésein., formar, tomar.
A aplasia implica o insucesso de se traduzir informacao genética necessaria para a
formacao de tecidos. Portanto, a @plasia vem a ser um desenvolvimento defeituoso

que resulta em falta total ou parcial de um 6rgao.

Apécrino::
prefixo derivado da palavra grega apo, fora, longe, e krinein., separar, compondo “se-
parado para longe”. Histologicamente sao glindulas exdcrinas, nas quais parte do
citoplasma da célula secretora € liberada junto com o produto da secregao: e.g., o leite

materno é uma secre¢do apocrina e a glandula sudoripara é uma glandula apdcrina.

Apoptose::
do latim novo, derivado do grego apoptosis, a queda de, de apopiptein., cair, formado

pelo prefixo apo-, de, longe de, e piptein., cair.

A apoptose € um dos mecanismos de morte celular, responsavel pela delecao fisiolégica

e programada de células.

A apoptose se distingue por mudangas morfoldgicas caracteristicas correspondendo a
fragmentagao do DNA nos locais internucleossomais. Este processo de morte celular

se contrapde a mitose na regulagiao do crescimento dos tecidos.

A apoptose difere da necrose, onde a célula é destruida por edema e ruptura celular,
causando danos no organismo durante o processo de disposi¢ao dos restos celulares,
e por esta acontecer como uma acao incontrolavel e progressiva das enzimas. Na
apoptose. o conteudo da célula é destruido pelas caspases e mantido dentro da pré-
pria célula durante todo o processo, nao extravasando, portanto nao desencadeando

reacoes inflamatorias periféricas.

A apoptose. pode ser desencadeada por 2 mecanismos: um zntrinseco e um extrinseco.
O intrinseco se inicia intracelularmente em decorréncia de indicadores celulares ou

como resultado de lesao grave celular, e.g., lesio do DNA. O mecanismo extrinseco



se inicia quando um “/igend” pré-apoptoético se liga aos receptores pré-apoptdticos na

superficie da célula.

Apraxia (CID-10: R48.2)::
derivado do grego apraxia, usando o prefixo «, nio, sem, e praxis, pratica, concreta-
mente um ato e por extensao, uma fun¢ao, compondo “sem pratica” ou “sem fun¢io”.
As apraxias vem a ser um grupo de desordens que tem em comum a falta de capaci-
dade de executar a¢des previamente aprendidas, e que nao pode ser atribuido a déficits

motores ou sensitivos.

Os 2 subtipos principais sao a apraxia ideacional e a ideomotora. Na primeira, o pa-
ciente perde a capacidade de idear mentalmente o processo envolvido para executar
uma ac¢do. Na apraxia ideomotora, o paciente é incapaz de executar a a¢ao apesar da
capacidade de idear o processo. Em ambas as situa¢oes, o lobo parietal esta envol-
vido, mas na segunda, atribui-se a altera¢ao a perda das conexdes entre o cértex do

lobo parietal dominante e as regides corticais pré-motoras em ambos os hemisférios.

Aréola::
do latim areola, pequeno espaco vazio, jardim. 1. Area circular que, relativamente a
um ponto que lhe é central, apresenta cor diferente. 2. Aréola mamdria: sulco mais
ou menos escuro que circunda o mamildo. Ja foi estudada como uma caracteristica
sexual secundaria, porém devido as dificuldades metodoldgicas, nao estd em uso. Uma
das dificuldades é que o tamanho da aréola nao é constante, variando de acordo com

a temperatura ambiente.

Arginina::
do grego arginoets, branco, brilhante, pois os primeiros sais eram prateados. A arg:-
nina € um aminodacido alifitico diamino, polar. O grupamento guanidina lhe confere
uma forte alcalinidade. E muito abundante nas proteinas associadas com os acidos

nucleicos, e é fisiologicamente ativa na sua forma levogira, L-arginina.

Aromatizacao, aromatizar::

reagao que transforma uma substancia em um composto aromatico.

Artéria pulmonar::
uma das duas artérias curtas e amplas formadas como ramos terminais do tronco pul-
monar. Surgem do conus arteriosus do ventriculo direito e transportam sangue do co-
racao para os pulmoes. Estas, e a artéria umbilical, sao as duas tnicas situagdes fisi-
ologicas nas quais uma artéria conduz sangue de-oxigenado. As 2 artérias pulmonares
sao bastante diferentes. A artéria pulmonar direita é maior que a esquerda, atravessa
a linha média do térax superior, passa embaixo do arco adrtico, e entra no pulmao

direito como parte da sua raiz. A artéria pulmonar esquerda é a mais curta das duas.



Asma (CID-10: J45.9)::
desordem bronquico-inflamatoéria cronica com hiperresponsividade das vias aéreas in-
feriores (hipersensibilidade respiratdria), e obstrugao aérea varidvel e reversivel. Clini-
camente apresenta episodios de contracao espasmédica da musculatura lisa, sibilancia

e dispneia.

Ataxia, ataxico (CID-10: R27.0)::
derivado do grego ataxia, usando o prefixo «, no, sem, e taxss, ordem, arrumado,

sucessao fixa (temporal), compondo “sem ordem”, “desarrumado”.

As ataxias sio quadros neurolégicos onde a habilidade de executar movimentos volun-
tarios de forma coordenada esta comprometida. As ataxzas sao manifestagoes clinicas
inespecificas resultantes do comprometimento sensorial ou da fun¢ao motora impli-
cando em disfuncao de partes do sistema nervoso, que tém como fun¢io coordenar
os movimentos, e onde podem estar afetados o cerebelo, o cértex cerebral, o talamo,

ganglios basais, neuropatia periférica, colunas posteriores da medula.

As ataxias podem ser classificadas em 3 tipos: cerebelar, sensorial e ~vestibular, porém
como as causas podem se sobrepor, o paciente pode apresentar uma ataxia isolada ou

a coexisténcia de mais de 1 tipo.

Atencao basica a saude::
historicamente se utiliza a defini¢ao acordada na reunido de Alma-Ata para a aten-
¢do primdria ou basica a saide. Os pontos fundamentais sao: prestacao de cuidados
de saude essenciais, baseados em métodos e tecnologia pritica, cientificamente com-
provada e socialmente aceitavel. Acesso universal e participacdo comunitaria, custo
acessivel. O texto completo se encontra nos enlaces internos. O governo brasileiro
definiu que o Programa de Saide da Familia seria a estratégia a ser utilizada para se

administrar a atencdo basica a saide..

ATLS::
acronimo do inglés Advanced Trauma Life Support. O ATLS é um programa de trei-
namento desenvolvido pelo Colégio Americano de Cirurgioes para o manejo de casos

agudos de trauma por médicos e paramédicos intensivistas.

Atomo::
do grego atomos, inteiro, indivisivel, formado pelo prefixo «, nao, sem, e tomos, corte,
de temnein., cortar. O dtomo é a menor unidade de um elemento, tendo todas as carac-
teristicas do elemento. Consiste em um nicleo central, denso, positivo, que contém

néutrons e prétons, cercado por um sistema negativo composto por elétrons.

Autossomico dominante::

¢ uma forma de heranca de caracteristicas genéticas localizadas nos autossomas. O



individuo afetado tem uma cépia de um alelo mutante e um normal em um deter-
minado par de autossomas. Este padrao recebe esta denominacao posto que basta
receber um alelo anormal de um dos pais para que ocorra a manifestacio, fenotipia,
da doenga, sendo o individuo heterozigoto para a caracteristica. O alelo anormal “do-
mina” o par de alelos. Sendo um dos pais portador da doenga, cada filho tem 50%
de chance de herdar a caracteristica. Os filhos que nao herdarem o alelo anormal nao
desenvolverao nem transmitirdo a doen¢a. Um exemplo deste padrio de heranga é a

neurofibromatose-1 (NF1).

AutossOmico recessivo::
¢ uma forma de heranga de caracteristicas genéticas localizadas nos autossomas. O
traco recessivo sé se torna fenotipicamente aparente quando 2 alelos semelhantes es-
tao presentes, ou seja, o individuo é homozigoto para a caracteristica. Os quadros
genéticos recessivos ocorrem somente quando ambos os pais s3o portadores do traco,
cada um contribuindo com um alelo. Sendo ambos os pais heterozigotos para o traco,
a probabilidade de dois alelos do trago ocorrerem em um dos filhos é de 25%, enquanto
50% dos filhos serdo portadores, sem manifestarem a doenga. A fibrose cistica é um

exemplo desta forma de transmissao.

Azoospermia (CID-10: N46)::
ou aspermia. Do latim novo, derivado do grego azoos, sem vida, de @, sem, e 20¢, vida,
e do grego sperma ou spermos, semente. A azoospermia ¢ uma condi¢ao clinica na qual o
homem ejacula liquido seminal que nio contém nivel verificavel de espermatozoides,
portanto, conferindo-lhe baixos niveis de fertilidade. Os dois mecanismos da #zoos-

permia sao:

1. Azoospermia obstrutiva: quando ocorre a espermiogénese mas nio a espermiacao,
devido a uma obstrucao fisica, e.g., disgenesia dos tubulos seminiferos como ocorre

na sindrome de Klinefelter ou na agenesia do ducto deferente.

2. Azoospermia ndo-obstrutiva: quando ocorrem problemas nas fases iniciais da esper-

matogénese, como na hiperprolactinemia.

A azoospermia é um efeito colateral do uso dos androgénios ou corticosteréides, posto
que eles suprimem a liberagao do GnRH, consequentemente do FSH. Isto causa #zo-

ospermia nos homens e amenorreia nas mulheres.

Bactéria, bacteriano::
do grego bakterion., pau, bastao, mastro, vara ou bengala pequena, diminutivo de bak-

tron., vara, bastao, bengala.

As bactérias receberam esta denominag¢io porque a forma das primeiras observadas

lembrava um bastao.



As bactérias sao micro organismos unicelulares que nao contém nucleo e raramente
abrigam organelas na sua membrana: apresentam morfologia diversa e se multiplicam

principalmente por fissdo.

Baixa estatura (CID-10: E34.3)::
por defini¢io, 3% das criangas tém bazxa estatura e isto ocorre quando a estatura esta
2 desvios-padrao ou mais abaixo da média para o sexo e idade, o que corresponde a
um escore-z < -2, ou a um percentil < 2,5. Quando a estatura se encontra além de -3
desvios-padrao, o paciente é considerado um @nio. Para determinar a causa da baixa

estatura, usam-se § categorias basicas:

* Caracteristicas dismorficas ou segmentos desproporcionais: fazem pensar em
causas cromossomiais: sindrome de Turner, Down ou PraderWilli.

* Deficiéncia de crescimento: para este diagndstico serd necessario mais de um
dado de estatura, ou saber se ocorreu um crescimento de pelo menos 5 cm por
ano desde os 4 anos de idade. A estatura do jovem deve ser avaliada dentro do
seu intervalo de confianga.

* Saber como esta a velocidade de crescimento: para isto serdo necessarias varias
medig¢oes prévias. Caso a velocidade esteja dentro dos pardmetros de normali-
dade, pode se tratar de baixa estatura genético-familiar ou de retardo constitu-
cional do crescimento. Se a velocidade estiver abaixo do percentil 5, o jovem
devera ser investigado. Entre as causas que apresentam este padrao estao as en-
docrinopatias, que podem se acompanhar de sobrepeso ou obesidade, entre elas,
sindrome de Cushing, deficiéncia de GH e hipotireoidismo.

* Se o jovem se apresenta com baixo peso, é mais provavel ter uma causa subjacente
de desnutri¢ao, seja primadria ou secundaria a doenga sistémica. A doenca sisté-
mica pode ser digestéria (anorexia, disabsor¢ao, diarreia), respiratéria (asma, fi-
brose cistica), cardiaca (insuficiéncia), renal (insuficiéncia cronica). As infeccoes
cronicas também fazem parte deste diagndstico diferencial, inclusive a AIDS.

* Mas se o jovem se apresenta com obesidade concomitante a baixa estatura, as
possibilidades sao:

a) causas Cromossomiais:
sindrome de Turner, Down e Prader-Willi.
b) Enddcrinas:

deficiéncia de GH, hipotireoidismo, excesso de cortisol, e pseudo-hipoparatireoidismo.
Portanto, o diagnéstico diferencial deve ser feito entre as causas:

A. Constitucionais, que so as 2 causas mais comuns de baixa estatura.

1. baixa estatura genético-familiar (CID-10: E34.3), €



2. retardo constitucional do crescimento (CID-10: E30.0).
B. Endécrinas:

1. Hipopituitarismo por resisténcia ou deficiéncia de GH.

2. Hipotireoidismo.

3. Sindrome de Cushing.

4. Pseudo-hipoparatireoidismo.
C. Genéticas:

1. Sindrome de Down;

2. Sindrome de Turner (somente em meninas);

3. Sindrome de Prader-Willi.
Na tabela 1 estd uma correlacio de causas de baixa estatura e maturacao sexual.

Tabela 1. Correlagao de causas de baixa estatura e maturacao sexual

Sem retardo puberal Com retardo puberal
1. Baixa estatura genético-familiar 1. Retardo constitucional do crescimento
2. Deficiéncia isolada de GH 2. Panhipopituitarismo (congénito ou adquirido)
3. Hipotireoidismo 3. Sindromes congénitas:
a. Turner

b. Disgenesias gonadais

c. Hipogonadismo hipogonadotréfico
4. Sindromes congénitas: Down 4. Sindrome de Cushing
5. Sindromes dismorficas 5. Hipotireoidismo
6. Doencas cronicas, AIDS 6. Doencas cronicas, AIDS

(Abnormal Growth and Development)

Baixa estatura genético-familiar (BEGF) (CID-10: E34.3)::
a baixa estatura genético-familiar € uma das 2 causas mais frequentes de baixa estatura.

A outra € o retardo puberal-constitucional.

A BEGF consiste na ocorréncia simultinea de estatura normal baixa, entre os percen-
tis 3 a 10, predi¢do de estatura final normal, dentro do intervalo de confianca de 95%),
e idade 6ssea normal, ou seja, com uma diferenca menor que dois anos entre as idades
6ssea e cronologica. E caracteristica das criancas com baixa estatura genético-familiar,

crescerem em uma velocidade normal.

Na tabela 1 estd o conjunto das caracteristicas familiares da BEGF.

Tabela 1: Caracteristicas Familiares da BEGF



Caracteristica Apresentacao

Estatura dos pais Baixos (um ou ambos)
Puberdade dos pais Idade habitual

Crescimento (fase puberal) Normal

Idade 6ssea Normal

Inicio puberal Normal

Velocidade de crescimento puberal Limite inferior da normalidade
Estatura final Baixa

(Lejarraga 2006; Rogol 2008)

Bartolin, Caspar, o Jovem::
em 1677 descreveu as glindulas vestibulares maiores no seu trabalho De ovariis mulie-
rum et generationis historia. Epistola anatomica, as quais hoje portam seu nome. Oca-
sionalmente a descri¢ao das glindulas de Bartolin. tem sido erroneamente atribuida

ao seu avo, o tedlogo e anatomista Caspar Bartolin, o Velho (1585-1629).

Basofilo, basofilos::
termo derivado de bdsico, referente a alcalinidade, e do grego philos, que ama, é atraido
por, compondo “atraido pelo alcalino”, caracteristica principal deste leucécito granu-
locitico que se cora a base de corantes basicos. Os granulos citoplasmaticos corados

dificultam a identificacao do nicleo na microscopia.

Como todos os granuldcitos circulantes, os basdfilos podem ser recrutados para den-
tro dos tecidos quando necessario. Os basdfilos tém armazenados em seus grianulos:
histamina e os proteoglicanos heparina e condroitina, enquanto as enzimas proteoli-
ticas sao geradas quando for preciso. Todas estas substéincias participam do processo

inflamatério.

BEGF e ACC::
acronimos para baixa estatura genético-familiar e avango ou adiantamento constitucional do
crescimento que consiste na ocorréncia simultinea de estatura normal baixa, entre os
percentis 3 a 10, predi¢ao de estatura final normal, dentro do intervalo de confianca
de 95% e, idade 6ssea normal, ou seja, com uma diferenca menor que dois anos entre
as idades 6ssea e cronoldgica, e a maturagdo sexual (estddios de Tanner) adiantada,

entre os percentis 75 a 97.

BEGF e RCC (CID-10: E34.3)::
acronimos para baixa estatura genético-familiar e retardo ou retraso constitucional do cresci-
mento. Consiste na ocorréncia simultinea de estatura normal baixa, entre os percentis
3 a 10, predi¢ao de estatura final normal, dentro do intervalo de confianca de 95%, e a
idade 6ssea retardada, com uma diferen¢a maior que dois anos entre as idades 6ssea
e cronoldgica, e a maturagao sexual (estddios de Tanner) também retardada, entre os

percentis 3 a I10.



Beta 2-glicoproteina I::
antigamente conhecida como apolipoproteina H (Apo-H). A beta 2-glicoproteina I é ne-
cessdria para o reconhecimento do anticorpo anticardiolipina (ACA) nas doengas au-
toimunes. A associa¢cao da ACA com a Apo-H confere um aumento do risco de trom-

bose.

Bicarbonato::
sao sais inorganicos que contém o radical HCO3~. Constituem um elemento impor-
tante na determina¢ido do pH sanguineo. A concentragio do bicarbonato é regulada

pelo rim.

Bilis::
ou bile, do latim bilis, amargor, rancor, 6dio. Agente emulsificador produzido no

tigado e secretado para o duodeno, onde atua auxiliando na digestao das gorduras.

Blastula::
do grego blastos, botao, germe, broto. Também denominado de &lastocele. Segundo
estadio do desenvolvimento do embrido, e que ocorre entre o 5° e o0 6° dia p6s-zigose.
A blistula consiste em uma camada esférica e um disco embriondrio/massa celular interna,

num total de 128 células circundando uma cavidade central ocupada por liquido.

Bronquiectasia, bronquiectasias (CID-10: J47)::
do grego bronchia, final ou término da traqueia, e de ektasis, derivado de ekteino, es-
tender. A bronquiectasia vem a ser uma doenca caracterizada por dilata¢cdo anormal
irreversivel de bronquios proximais e de tamanho médio, maiores que 2 mm em dié-

metro, podendo ser congénita, como parte da sindrome de Kartagener, ou adquirida.

A alteracao do formato do bronquio modifica negativamente a dindmica do fluxo aé-
reo, o que por sua vez compromete a drenagem do muco. O muco retido torna-se

condicao propicia ao desenvolvimento e manutencao de infecgoes.

Caracteristicas sexuais primarias::
sao consideradas caracteristicas sexuais primdrias, aquelas partes anatdémicas envolvidas

no processo da reproducao sexual, e que vém a constituir o sistema reprodutor.

Feminino:
vulva;
labios do pudendo, maiores e menores;
clitéris;
glandulas de Skene;
glandulas de Bartolin;

vagina;



cérvice;
trompas de Fal6pio;
utero;
ovarios.

Masculino:
pénis;
glandulas bulbouretrais;
vesiculas seminais;
prostata;
epididimo;
testiculos;

escroto.

Caracteristicas sexuais secundarias::
sao denominadas caracteristicas sexuais secundarias aquelas que distinguem os 2 sexos,
mas que nao participam diretamente do processo reprodutivo, portanto, nao fazendo

parte do sistema reprodutor.

Femininas:
aumento das glandulas mamarias;
crescimento de pelos axilares e pubianos;
quadril alargado;
secrecao oleosa e das glandulas sudoriparas diminuida, causando menos acne
e odor corporal;
depésito de gordura principalmente na regio glitea, quadril e coxas;
estatura menor.
Masculinas:
crescimento de pelos corporais, incluindo face, axila, abdominal, térax e pu-
bianos;
aumento laringeo e voz grave;
estatura maior;
estrutura dssea mais pesada;
maior massa muscular e forca;
ombros e térax mais largos; ombros mais largos que o quadril;
secre¢oes oleosa e sudoriparas aumentadas, causando mais acne e odor cor-
poral;

depdsito de adiposidade subcutinea em abdome e cintura.



Cardiolipina::
a cardiolipina ou bisfosfatidil glicero/ é um componente da membrana interna mito-
condrial presente nas células musculares cardiacas e esqueléticas ativas, onde funci-
ona como isolante e estabilizador da atividade dos complexos proteicos da cadeia de

transporte de elétrons.

Cariotipo::
Citogenética. Do grego karyon., parte central, nicleo ou noz, e do latim #ypus, fi-
gura, forma, tipo, que por sua vez deriva do grego tupos, tipo, selo ou cicatriz, estilo,

semelhanca e modelo.
1. E 0 mapa dos cromossomas no nicleo de uma tnica célula.
2. E a constitui¢ao cromossomial da célula.

3. E uma microfotografia dos cromossomas de um individuo dispostos em formato

padronizado onde se vém numero, tamanho e formato de cada cromossoma.

Existem técnicas especiais de cariotipagem, tais como chromosome banding, fluores-
cence in situ bybridization (FISH), chromosomal microarray analysis (CMA), ou SKY (ou
cariotipagem espectral), cariotipagem digital (ou cariotipagem virtual) cada uma com van-

tagens especificas, para as quais foram incluidos enlaces externos.

Cartilagem::
do latim cartilago, substancia mais dura que a polpa, porém mais suave que a fibra de
madeira. A cartilagem é uma forma de tecido conectivo, uma combinag¢io de condré-
citos, embrenhados em uma matriz intercelular que contém virios tipos de coligeno
fibrilar. Os componentes fibrilares determinam a retenc¢ao da forma e a forga ténsil,

enquanto a matriz viscosa absorve as for¢as compressivas.

Existem 3 tipos principais de cartilagem: a eldstica, encontrada na orelha, na trompa
de Eustaquio, epiglote e laringe; a fibrocartilagem., a qual é encontrada no disco inter-
vertebral, na sinfise pubiana, no menisco tibial e nos discos articulares das articulacoes
sinoviais; e por ultimo, a cartilagem hialina, que se encontra na cartilagem articular,

laringea, septo nasal e nas cartilagens epifisarias, ou placas de crescimento.

Cartilagem epifisaria::
ou placa de crescimento. A cartilagem epifisiria vem a ser uma area, uma placa, entre
a epifise e a diafise, onde ocorre o crescimento longitudinal ésseo. Esta placa pode
estar nas duas extremidades ou s6 em uma e, o crescimento sempre ocorre na dire¢ao
da diafise. Estas placas epifisarias se ossificam em torno dos vinte anos, encerrando o

crescimento Osseo.

A placa de crescimento tem uma morfologia que se caracteriza por um arranjo em zonas.

Isto inclui uma zona relativamente inativa na por¢io epifisaria, movendo-se no sentido



diafisario, uma zona proliferativa e outra hipertrifica, terminando com uma banda de

cartilagem ossificante, a metafise.

O crescimento ocorre pela constante divisao dos condrécitos por mitose. As células-
filhas se acumulam em dire¢4o a epifise enquanto as células mais antigas movem-se

em dire¢ao a diafise.

A medida que os condrécitos mais antigos degeneram, os osteoblastos ossificam os
restos para formar osso novo. Préximo ao final da puberdade, a cartilagem epifisiria
cessa de se duplicar e a cartilagem toda é progressivamente substituida por osso, res-

tando uma fina linha epifisaria.

A importéncia clinica da placa epifisiria é que frequentemente é um local primario para

infeccio, metdastase, fraturas e os efeitos das alteracoes 6sseas enddcrinas.

Caspase, caspases::
eponimo do inglés cystein-aspartic acid proteases. As caspases sao uma familia de endo-
peptidases intracelulares cisteinicas que tem papel importante na regulagao da apoptose
e na inflamacgio, nesta ultima participando da maturacgio de citoquinas. O fracasso
na ocorréncia da apoptose é um dos fatores contribuintes para o desenvolvimento de
tumores e doengas autoimunes. As caspases clivam especificamente os peptideos entre

o icido aspdrtico e a cisteina.

Catalise::
do latim catalysis derivado do grego katalusis e kataluein., soltar, desintegrar, demolir.

Modificagio, em geral aceleragao, da velocidade de uma reacao quimica.

Catecol::

grupo de 1,2-benzenodidis que contém a férmula R-CsH;5Os.

Catecolamina::
nome derivado do fato de que as substancias deste grupo contém catecol e aminas. E
uma classe de aminas aromaticas, ortodiidroxifenilalquilaminas derivadas da tirosina
e da fenilalanina, e produzidas na suprarrenal, que podem agir tanto como neuro-
transmissores, mensageiros quimicos, quanto como hormoénios. Neste grupo temos a

adrenalina, a noradrenalina e a dopamina.

As catecolaminas uma vez na corrente sanguinea, tém uma meia-vida de 1 a 2 minutos,

e sua retirada se da principalmente por recaptagiao neuronal.

Cation::
denominac¢io dada por Faraday (1834), ao descobrir a eletrélise. Do grego katd, para
baixo, participio presente de katiénai, descer, e ion., o que vai, compondo “o que ca-
minha ou se desloca para baixo”. Sao os atomos dotados de carga elétrica positiva que

migram “a favor da corrente”.



CD4

sigla do inglés cluster of differentiation. 4. E uma molécula glicoproteica que apresenta

reatividade com a subpopulagao dos linfécitos T helper e outras células.

O CD4 age como um co-receptor auxiliando o receptor do linfécito T a ativar o linf6-
cito T, ap6s este interagir com a célula apresentadora do antigeno, via reconhecimento
da molécula MHC classe II.

O CDy4 ¢ o principal receptor utilizado pelo HIV-1 para ingressar nos linfécitos T
hospedeiros. Com isto, ocorre uma redugao progressiva do numero dos linfécitos T

com CDy, as células CD4+.

sigla do inglés cluster of differentiation. 8. O CD§ é uma glicoproteina transmembrana
que funciona como um co-receptor para o receptor na superficie do linfécito T cito-

toxico, podendo ocorrer também nos linfécitos natural killer.

O CDS se liga especificamente a proteinas MHC da classe 1.

CDC/NCHS 2000::

acronimo do inglés para Centers for Disease Control and Prevention. e National Cen-
ter for Health Statistics. Estes sao os ultimos graficos de crescimento pondo-estatural
produzidos pelo CDC/NCHS no ano de 2000. S3o0 um conjunto de 16 novos grafi-
cos de crescimento, sendo 8§ para cada sexo, que representam a revisao de 14 graficos

preexistentes.

Os graficos sao curvas de distribuicao de estaturas e pesos em percentis, baseados em
medidas feitas em criangas e jovens americanos. A anterior, de 1977, foi adotada como
padrio pela OMS. As de 2000 representam as tabelas de 1977 revisadas e atualizadas.
Os dados foram obtidos do NHANES I1I (National Health and Nutrition Examination.
Survey), o qual mede e pesa periodicamente amostras da popula¢do americana desde

1960.

Estes novos graficos tém incluidos por vez primeira curvas de IMC, para meninos e
meninas com idades entre 2-20 anos de idade, substituindo as anteriores de peso para
a estatura, os quais s6 se mantém validos até os 10 anos para meninas € I1,5 anos para

meninos.

Célula::

do latim ce/la, despensa, celeiro, porao, adega, monastério. E a menor unidade de um
organismo classificado como vivo, assim como ¢ a unidade estrutural e funcional de

todos os seres vivos.

Célula CD4+::

sao linfécitos Thelper/inducer com CD4 na sua superficie.



Os linfocitos Thelper, como seu nome indica, ajudam a manter a resposta imunoldgica
interagindo com outras células para aumentar sua funcao global. Nao destroem os
agentes patogénicos ou as célula hospedeiras infectadas, mas intensificam a capaci-
dade das outras células de fazé-lo, coordenando a resposta imunolégica e desempe-

nhando papel fundamental na defesa contra bactérias intracelulares.

As células CD4+ sdo essenciais para induzir a diferenciagio dos linfécitos B e no de-

senvolvimento dos linfécitos T supressores na modulagio da resposta imune.

Na AIDS, como as células CD4+ sao alvo do HIV-1, sua determinagao permite definir

decisoes clinicas e terapéuticas. A contagem normal no sangue é maior que 1 x 10°/L.

Célula CDS8+::
sao linfocitos T citotoxicos ou linfocitos T killer portando CD8 na sua superficie. Como
seu nome aponta, sao linfécitos capazes de reconhecer de destruir células que carre-
gam antigenos que foram reconhecidos pelos receptores. Estes linfécitos sao especi-

alizados em destruir células tumorais e células infectadas por virus.

Apds a exposi¢ao antigénica, as células CD8+ liberam citotoxinas - perforina e granuli-
sina, que se acreditava causariam poros na membrana celular, alterando o equilibrio
intracelular, causando edema e posterior rompimento celular. Hoje sabe-se que a per-
forina, junto com a granzima B (GrB), uma protease, e outra proteina, formam o de-
nominado complexo GrB, usam o receptor manose-6-fosfato para penetrar na célula
em forma de vesicula. Uma vez dentro das células, este complexo ativa as caspases,
em especial a caspase-3, que por sua vez ativa a DNAase caspase. Ativada, degrada o

DNA, induzindo o processo de apoptose.

A apoptose também pode ser desencadeada pelas células CD8+ através do receptor Fas

ligand, ao se ligar as moléculas Fus.

Assim como o CD4+, o CD8+ também ¢ utilizado para monitorar a atividade do sis-

tema imunolégico dos individuos infectados pelo HIV.

Célula de Leydig::
homenagem a Franz von Leydig (1821-1908), zo6logo e anatomista comparativo ale-
mao que descreveu estas células por vez primeira em seu artigo Zur Anatomie der

mdénnlichen Geschlechtsorgane und Analdriisen der Siugetiere , publicado em 1850.

As células de Leydig, também conhecidas como células intersticiais de Leydig, encontram-
se adjacentes aos tubulos seminiferos nos testiculos. Estas secretam hormoénios an-
drégenos, testosterona, androstenediona e DHEA, quando estimuladas pelo LH, que
aumenta a atividade da colesterol desmolase, enzima esta associada com a conversao
do colesterol em pregnenolona, culminando na sintese da testosterona pelas cé/ulas
de Leydig. O FSH potencializa a resposta das células de Leydig ao LH aumentando o

numero de receptores de LH expresso nas células de Leydig.



Célula de Sertoli::
as células de Sertoli sao as células alongadas dos tibulos seminiferos contornados, que
nutrem os espermatocitos durante a espermatogénese, assim como também sao o local
onde se consomem as partes necessarias para a maturagio das espermatides na sua
tase de espermiogénese. Estas células tem receptores FSH, sendo, por conseguinte,

ativadas pelo FSH.

Para cumprir suas fungoes, as células de Sertoli produzem hormoénio antimiilleriano
na fase embriondria; inibinas e activinas para modular o FSH; estradiol a partir da
aromatizacao da testosterona em 17-3-estradiol para controle da espermatogénese, e
transferrina. Uma vez que as células de Sertoli atingem sua total diferenciagio, estas
perdem a sua capacidade de proliferar. Portanto, uma vez iniciada a espermatogénese,

nao mais serao produzidas novas células de Sertoli.
As juncoes firmes das células de Sertoli compoem a barreira hematotesticular.

Foi Enrico Sertoli (1842-1910), fisico e histologista italiano, que em seu trabalho Del/’
esistenza di particolari cellule ramificate nei canalicoli seminiferi del testicolo umano. Mor-

gagni, 1865; 7: 3140, descreveu as células que hoje levam seu nome.

Célula eucariotica::
do grego eu, bom, bem, verdadeiro, e karuon., noz, grao, semente, parte central, Amago,

no sentido de “verdadeiramente nuclear”.

As células eucarioticas medem entre 10-100 pm e se caracterizam por encerrarem um

nucleo que contém o DNA, e organelas membranosas.

Célula germinativa::
do latim cella, despensa, celeiro, porao, adega, monastério, e gzgnere , dar a luz, carre-

gar, conduzir, levar, trazer, ostentar ou germen., botao, comego, origem, embriao.

Eucariécitos multicelulares tém 2 tipos de células: as germinativas, que produzem
gametas e que experimentam tanto meiose como mitose, e as somdticas, que sao as

unidades de sustentac¢ao corporal e s6 se dividem por mitose.

As células germinativas primordiais recebem o termo de gondcitos apés migrarem para o

sulco genital, momento em que se diferenciam em pré-espermatog6nias ou odcitos.

As células germinativas sao consideradas imortais, posto que s3o a ponte entre as ge-

racoes.

Célula procariotica::
do grego pro, antes de, anterior, antecedente, prévio e de karuon., noz, grao, semente,

parte central, &mago, no sentido de “anterior a um nicleo” ou “pré-nuclear”.

As células procarioticas medem entre 0,1-10 pm e se reconhecem pela presenca de uma

membrana celular, auséncia de membrana nuclear ou niicleo bem definido, auséncia



de organelas membranosas, e por nao terem DNA organizado em cromossomas. O
material genético se localiza na regido nucleoide , sem membrana ao seu redor. As

bactérias sao um exemplo de células procarioticas.

Célula somatica::
ou células diploides. Sao quaisquer células do organismo que n2o se tornara uma ga-

meta.

Célula T-helper::
subpopulag¢io de linfécitos CD4+ que colaboram com outros linfécitos (T ou B) para

iniciar uma fung¢ao imunoldgica.

Célula-tronco::
o conceito basico de uma célula-tronco é que ela é uma célula indiferenciada, ou seja,
nao-especializada, com a capacidade de se renovar através de divisao celular mesmo
ap6s longos periodos de inatividade, e sob certas circunstancias, ser induzida para se

tornar célula especializada tecido ou 6rgao especifico.

Existem 3 tipos de células-tronco: as embriondrias, as somdticas, e as pluripotenciais

induzidas.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC)::
¢ a agéncia federal americana do Departamento de Satide e Servicos Humanos. Sua
sede se encontra em Atlanta, e tem por missao promover a saude e qualidade de vida,

prevenindo e controlando doengas, leses e discapacidades.

Centromero::
do grego kentron., um ponto, centro, picada, aguilhada e meros, divisao, por¢ao, parte,

coxa, compondo “divisao central” ou “ponto divisério”.
O centromero é uma regiao do DNA visualmente constrita onde as cromatides se unem.

Dependendo da posi¢ao em que se encontra o centromero, este pode ser acrocéntico,
metacéntrico, submetacéntrico, ou telocéntrico. A posi¢do é constante para um Cro-

mossoma especifico.

O centromero também é chamado de niicleo quinético (kinetocore), quindmero, ou constrigao
primiria.

Cérebro anterior::
ou prosencéfalo. Do grego pro, em frente de, antes de, anterior, superior, e ez ou hen,

em, dentro, pogo e kephale ou kephalos, cabega, originando a palavra grega enkephalos,

dentro da cabeca, cérebro.

E a vesicula anterior das 3 primitivas do cérebro embriondrio que surgem a partir do

tubo neural, e que se subdivide em diencéfalo e telencéfalo.



Alguns autores utilizam prosencéfalo e telencéfalo como sindénimos, o que nio sao. O

telencéfalo é o cérebro anterior sem incluir o diencéfalo.

Cérvice (cervical) uterino::

do latim classico cervix, colo, pescogo, nuca.

O cérvice ou colo uterino é a porgao inferior e mais estreita do utero, que se funde com o

corpo uterino. Seu formato cilindrico ou cénico se destaca na parede vaginal anterior.

Cetose::
condicao caracterizada por uma concentracao anormalmente alta de corpos cetoni-
cos nos tecidos e fluidos corporais. E uma complicagio do diabetes melito tipo 1 ou

insulinopénico, e da inani¢ao.

Ciclo menstrual::
ou ciclo estronal. O ciclo menstrual consiste no periodo que vai do inicio da mens-
truagio até o inicio da proxima, em mulheres que ovulam. Esta ovulagdo é que o
divide em duas fases. Segundo o estado ovariano, existe uma fase folicular e uma la-
tea. Conforme a resposta do endométrio, o ciclo menstrual pode ser dividido em fases
proliferativa e secretéria. O ciclo menstrual se encontra sob o controle endécrino do

hipotdlamo, da hipéfise e dos ovarios.

Cifose (CID-10: M40)::
do grego kuphos ou kuphosis, curvar-se para a frente ou corcunda. E uma deformidade

da coluna vertebral caraterizada por uma flexao extrema da curvatura toracica.

Cilio, cilios::
populacoes de organelas complexas de células eucaridticas que sao proje¢des que se
parecem com pelos microscopicos de 5-10 micrometros de extensao, mas com 0s quais

nao tém nenhuma relacao biolégica ou estrutural.

Cada c#lio surge de um granulo basico na camada superficial do citoplasma e seu papel
principal é o de movimentar o liquido, muco ou células que estio sobre eles, desobs-

truindo a luz tubular através de movimentos coordenados.

Os cilios revestem internamente o epitélio ciliar das vias aéreas superior e inferior, os

seios paranasais, a trompa de Eustdquio, o ouvido médio e a trompa de Falépio.

Cilios e flagelos constituem o grupo de organelas conhecidas como undulipodia.

Citoplasma::
derivado do latim kytos ou do grego kutos, célula, e do grego plasma, algo ou qualquer
coisa moldada, formada. Matriz gelatinosa que envolve o nicleo e que é contida na

célula pela membrana celular.



Classificacao Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados com a Saude (CID)::

¢ uma publica¢ao da OMS, sendo que a ultima edi¢io, a 10%, foi desenvolvida em 1992

e revisada em novembro de 2006.

A CID fornece codigos relativos a classificagdo de doengas e de uma grande varie-
dade de sinais, sintomas, aspectos anormais, queixas, circunstancias sociais e causas

externas para ferimentos ou doengas.

A CID-10 foi desenvolvida para registrar as estatisticas de mortalidade e é usada para
estatisticas tanto de morbilidade quanto de mortalidade, assim como nos sistemas de

apoio a decisao em medicina.

O precursor da CID foi o Primeiro Congresso Internacional de Estatistica, organizado
em 1853 por Quételet, quando foi desenvolvida uma nomenclatura uniforme para as

causas de mortalidade aplicaveis em todos os paises.

Clitoris::
do grego klestoris, provavelmente de kleiezn., embainhar, cobrir, revestir ou fechar, em

referéncia a estar coberto pelos labios menores do pudendo.
Pequeno 6rgao alongado, erétil, situado na parte superior da vulva.
E o 6rgao homologo feminino ao pénis masculino.

Quanto a grafia, os diciondrios mostram as grafias c/itoris e clitoride. como também

aceitaveis.

Clitoromegalia (CID-10: Q52.6)::
ou macroclitoris. Refere-se ao aumento anormal do clitéris. A causa mais frequente de
clitoromegalia adquirida é a sindrome dos ovarios policisticos, como parte do quadro

de hiperandrogenismo.

Coartacao da aorta (CID-10: Q25.1)::
condi¢io congénita caracterizada pelo estreitamento da aorta em graus variaveis na
area proxima a inserc¢ao do ducto arterial. Na coarta¢do ocorre hipertensao pré-ductal
e hipotensao pés-ductal. Classicamente encontram-se medidas presséricas compati-
veis com hipertensdo no brago direito, enquanto no braco esquerdo as medidas sao
normais ou concilidveis com hipotensao. A coartacdo da aorta ocorre em 5% dos paci-

entes com sindrome de Turner.

Coenzima::
moléculas relativamente pequenas, que se combinam reversivelmente com algumas

enzimas e sao essenciais ao funcionamento destas.



Colageno::
do grego kolla, cola, e genea, geracao, raga, compondo “geragao de cola”. O colageno é
um polipeptideo glicoproteico que forma proteinas fibrosas, que vém a ser o compo-
nente principal das fibrilas da matriz extraceluar do tecido conectivo, e que quando

tervidas produzem cola e gelatina.

Cole, Timothy James::
professor de estatistica do Population Health Sciences, UCL (University College London)
Institute of Child Health. Desenvolveu o método LMS para as curvas de crescimento,
e os critérios de padronizac¢io internacional e de compatibiliza¢ao com os critérios

adultos quanto aos indices de magreza, sobrepeso e obesidade.

Colestano::
composto saturado de 27 carbonos, precursor dos esteroides. Se tiverem um grupo

alcodlico, sao esteroides, e se tiverem uma dupla liga¢ao, sao colestenos.

Colesterol::
principal esterol com ampla distribui¢io tecidual especialmente no cérebro e medula

espinhal.

Colesterol HDL::
sua abreviatura é o acronimo do inglés high density lipoprotein cholesterol ou colesterol
HDL.

Este vem a ser o colesterol contido ou ligado a lipoproteinas de alta densidade, HDL,

de high density lipoprotein.. Para os leigos, este é o “bom” colesterol.

Colesterol LDL::
colesterol contido ou ligado a lipoproteinas de baixa densidade, LDL, de low density

lipoprotein.. Para os leigos, este é o “mau” colesterol.
b

Coloide::
sistema fisico-quimico que contém duas fases, uma das quais, a fase dispersa, esta
extremamente dividida e imersa na outra, a fase dispersora. Os coloides sio um tipo de
mistura ou mescla cujas particulas sao maiores que uma molécula, porém de tamanho
menor do que o necessario para serem vistas a olho nu. As outras misturas ou mesclas
sao as solugoes e as suspensoes. Cada uma ¢é diferenciada pelo tamanho da particula: na
solugdo sao quase do tamanho de uma molécula, cerca de 1 nanémetro de didmetro;
nos coloides estao entre I e 1.000 nandémetros, enquanto nas suspensoes sao maiores que

1.000 nandmetros.

Comorbidades obesidade-associadas::

lista de comorbidades obesidade-associadas publicada no szite. da Associagio Brasileira para



o Estudo da Sindrome Metabdlica e Obesidade (ABESO), adaptada para a adolescén-

cia:

Alteragdes metabolicas:
— sindrome metabdlica,
— diabetes melito tipo 2,

— dislipidemia (colesterol HDL baixo).

Aparelho cardiovascular:
— hipertensao arterial sistémica,

— insuficiéncia venosa.

Aparelho respiratoério:
— sindrome da hipoventilagio,
— sindrome da apneia obstrutiva do sono.
* Aparelho gastrointestinal:
— doenga de refluxo gastroesofigico,
— colelitiase,
— esteatose hepatica nao-alcodlica.
* Aparelho urinario:
— proteinuria.
* Aparelho reprodutor:
— sindrome dos ovarios policisticos.
* Pele:
— estrias,

— acantose nigricans.

Esta lista é coerente com a literatura atual de possiveis eventos que podem ocorrer
em vigéncia da obesidade, porém muitos autores disputam o termo de que estas ocor
réncias sao obesidade deflagradas, baseados na falta de evidéncia de um aumento da

incidéncia das entidades, acompanhando o aumento da obesidade.

Outro fator que dificulta a categorizacio de uma entidade é a prépria puberdade, espe-
cialmente no caso da sindrome metabdlica, posto que durante a puberdade ocorrem
mudangas metabdlicas que sao utilizadas para a definicao da sindrome metabdlica,

tornando seu diagndstico instavel.

Faltam na lista da ABESO as comorbidades ortopédicas, neuroldgicas e psicossociais.

Condrocito, condrocitos::

do grego chondros, cartilagem e do latim &ytos ou do grego kutos, célula, formando



“célula da cartilagem”. Os condricitos sao as células polimérficas que produzem todos

os componentes da cartilagem: a matriz assim como as fibras.

Na cartilagem hialina as fibras sdo de natureza coldgena. A medida que os condrécitos
secretam material para a matriz a sua volta, estes condrdcitos sdo separados em peque-
nas camaras ou lacunas. As células se agrupam na forma de cachos. Estes “ninhos
celulares” sao conhecidos como grupos isogenos, posto que em realidade representam
varias geragoes de células-filhas que surgiram do mesmo condricito. Apés a primeira
divisao, o primeiro condrocito dispde material de matriz entre ele e a célula-filha, este

processo se repetindo, e entre 3 e § destas células formam um grupo isogeno.

Congénito, congénita::
do prefixo latim con., junto, e genstus, procriar, produzir, gerar, originar, engendrar,

dando origem a “existindo desde o nascimento, contemporineo, coevo”.
1. Gerado a0 mesmo tempo.

2. Nascido com o individuo; conatural, conato, inato.

Conn, Jerome W.::
endocrinologista americano (1907-1994) que descreveu pela primeira vez em 1954 uma
paciente com quadro de 7 anos de duragao caracterizado por fraqueza muscular recor
rente e caibras. Conn, durante seu discurso de posse como presidente da Sociedade
Central de Pesquisa Clinica apresentou as investiga¢des feitas sobre esta nova sin-
drome, a qual denominou de @ldosteronismo primario, razao pela qual o hiperaldoste-

ronismo recebeu o eponimo de sindrome de Conn.

Contrassexual::
recebe a denominacao de contrassexual quando o desenvolvimento das caracteristicas

sexuais secundarias divergem do fenétipo do individuo.

Corpo luteo::
do latim, significando “corpo amarelo”. E uma estrutura endécrina temporaria envol-

vida na produgido de progestagenos.

O corpo liteo deriva a partir do rompimento de um foliculo ovariano apéds a ovulagao

na fase litea do ciclo menstrual.

No processo da formagao do corpo liteo, a luteinizacio, regulada pelo LH e FSH, o corpo
liiteo produz progesterona. Se nao ocorrer a fertilizacao do 6vulo, apés 10 dias se inicia
a degeneracao do corpo liteo, paralelamente ao declinio da secre¢io da gonadotrofina,

fibrosa, que se atrofia e se torna um corpo albicans.

Contudo, se ocorrer a fertilizacao e prosseguir como gravidez, o corpo liteo é mantido

pelas gonadotrofinas do embrido, e a progesterona produzida pelo corpo liteo é vital



para manter as condi¢des uterinas necessarias aos 3 primeiros meses da gravidez, até
que a placenta passe a suprir a progesterona e os outros hormoénios necessarios para a

gestacao.

Corpos cetonicos::
o dcido beta-bidroxibutirico, o dcido acetoacético e a acetona sao corpos cetonicos produzidos

pelo figado em decorréncia da metabolizagio dos acidos graxos e carboidratos.
Os musculos e o cérebro conseguem usar os corpos cetonicos como fonte energética.

Nos estados de inani¢ao e diabetes melito tipo 1 descompensado, grandes quantidades

de corpos cetonicos sao produzidas, causando acidose metabdlica.

Corpos mamilares::
um par de estruturas arredondadas que se situam no espaco interpeduncular rostral
a substancia posterior perfurada no hipotialamo posterior, e que formam os terminais

dos arcos anteriores do férnice.

Cortical (ou cortex) suprarrenal::
o cortex, corteza ou cortical da suprarrenal abrange cerca de 90% de cada glandula.
Estruturalmente se compde de 3 diferentes zonas concéntricas. A mais periférica
€ a zona glomerular, logo abaixo da capsula. Embaixo da zona glomerular esta a zona
fascicular, e mais internamente a zona reticular. Estas ultimas duas funcionam como
uma unidade fisioldgica e estao sob o controle do ACTH. Estas duas zonas produzem

cortisol e androgénios adrenais, sendo seu maior produto a DHEA.

Corticosteroide::
0s corticosteroides ou corticoides, sdo uma classe de hormdnios esteroidais produzidos
pela cortical das glandulas suprarrenais. Os corticosteroides se dividem em glicocorti-

coides e mineralocorticoides.

Suas a¢des compreendem respostas imunoldgicas, regulatérias da inflamagao, do me-

tabolismo proteico e dos carboidratos, eletroliticas, e comportamentais.

Cortisol::
um hormonio esteroide, sintetizado a partir do colesterol pela zona reticular da corti-
cal da suprarrenal, sendo o principal glicocorticoide secretado pela cortical da suprar-

renal. E o principal hormoénio de resposta ao estresse.

Sua sintese esta sob o controle do ACTH, formando um circuito de retroalimenta-
¢ao. O equilibrio entre o cortiso/ e o ACTH define o eixo hipotilamo-hipofisario-
suprarrenal (HHS).

O cortisol atua na gliconeogénese, na sintese do glicogénio e na lipdlise.

O cortisol sintético também é conhecido como hidrocortisona.



Crescimento estatural::
crescimento é o aumento de quantidade durante um periodo de tempo. O crescimento
estatural é um processo linear de aumento longitudinal da estatura, diferentemente
davelocidade de crescimento que geralmente € uma atividade nao-linear em fungio do

tempo.

A terceira fase do crescimento pds-natal, a puberal, se caracteriza por um ganho de 8
a 11 cm durante o pico de velocidade de crescimento em consequéncia dos efeitos

sinérgicos do aumento dos esteroidesgonadais e da secrecao do GH.

Cerca de 40% do crescimento puberal ocorre antes do estadiamento M2 de Tanner,

e 23% antes que o volume testicular ultrapasse 3 ml, nos meninos.

Crianca::
no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) estd definida como crianga a pessoa
que tem até 12 anos incompletos, posto que a partir do momento em que completa os
12 anos, passa a ser adolescente, até os 18 ou 21 anos. Segundo definicao do MeSH, as

criangas tém entre 6 e 12 anos.

Criptorquidia (CID-10: Q53.9)::
do grego kryptos, escondido, oculto, encoberto, e orchis, testiculos, dando origem a

“testiculos escondidos ou ocultos”.

A criptorquidia é um defeito do desenvolvimento onde nao ocorre o descenso dos tes-
ticulos do abdome até o escroto. A criptorquidia ocorre em 3% dos meninos nascidos
a termo e em 30% dos prematuros, todavia, ao longo do primeiro ano de vida, a mai-
oria dos testiculos descende, fixando a frequéncia verdadeira em torno de 1% dos
nascimentos masculinos. A criptorquidia acontece com maior frequéncia nos casos de
sindrome de Prader-Willi e Noonan. Os testiculos nao descendidos sio mais susceti-
veis a tor¢ao testicular e infarto, assim como estao associados a fertilidade reduzida e

ao risco aumentado de tumores de células germinativas testiculares.

Cromatide::
termo proposto por Clarence Erwin McClung em 1900, para cada um dos 4 filamentos

que compdem um cromossoma pareado.

A cromdtide é uma das 2 copias de DNA que compoem um cromossoma replicado
unidas por um dnico centrébmero. Assim, quando se separam, seja durante a anafase
da mitose ou da anafase 2 da meiose, e os centromeros nao mais estao unidos, passam

a ser denominadas de cromadatides-irmas.

A diferenca entre a cromdtide e a ploidia, é que a primeira corresponde a “metade
)
de um cromossoma replicado”, e a segunda ao nimero de versdes homélogas de um
’

cromossoma.



A representacdo do numero de cromatides é feita por N (letra n em maitscula), en-

quanto a do nimero de ploides é feita por n (letra n em mintscula).

Na tabela 1 estao alguns exemplos de situagdes correlacionando cromdtides com ploidia.

Tabela 1. Ploidia e cromatides em células selecionadas

Célula Ploidia Cromatides
Oogobnio diploide/46 (2n) 2N
Odcito primdrio  diploide/46 (2n) 2N
Odcito secundario  haploide/46 (n) 2N
Oétido haploide/23 (n) IN
Ovo haploide/23 (n) IN

Cromatina::
derivado do morfema grego chros, khroma ou khromatio, cor. E uma substincia pro-
toplasmica, dentro do nucleo, que se cora intensamente, assim como ¢é o material de

que sao0 compostos 0s cromossomas que contém os genes.

E um complexo de DNA, proteinas histonas e nao-histonas. Nas células eucariéticas,

o DNA genémico ¢ acondicionado na cromatina dentro do nicleo.

A estrutura fundamental da cromatina sio os nucleossomos, que consistem em uni-
dades repetitivas de DNA, envolvidos em torno de um nicleo de histona em uma

super-hélice que se espirala da esquerda para a direita.

Cromossoma::
derivado do morfema grego chros, kbroma ou kbromatio, cor, e soma, corpo, compondo
“corpo com cor”, “corpo colorido” ou “corpo que cora”. A palavra cromossoma sempre
deve terminar em “a”, posto que é uma palavra de origem grega terminada em “ma”,
sendo do género masculino em portugués, porém, a Academia Brasileira de Letras
considera que sio igualmente aceitaveis as formas cromossoma ou cromossomo, sendo

ambas do género masculino.

O termo cromossoma se aplica quando 2 cromatides-irmas idénticas estao unidas pelo
centromero. Apoés a separacao das cromatides durante a divisao celular, cada croma-

tide passa a ser vista como um cromossoma.
O cromossoma é uma estrutura nuclear composta de DNA e proteinas, sendo conside-

rados os vetores da heranga genética.

Cromossoma autossomico::

cromossoma nao-sexual.

Cromossoma genossomico::

cromossoma sexual, X ou Y.



Cronotropismo, cronotropico::
do grego cronos, intervalo de tempo, e tropos ou trope , volta, giro, a¢ao de virar, mu-

danca de dire¢io, compondo “mudanca de intervalo de tempo”.

Relativo a frequéncia cardiaca, é considerado cronotrdpico positivo aquilo que aumenta

a frequéncia e negativo o que a desacelera.

Curva de crescimento::
trata-se de um padrio ou curva de referéncia antropométrica representando resumi-
damente a distribui¢ao das estaturas segundo a idade. O acompanhamento do cres-
cimento pode ser feito utilizando-se de graficos curva do crescimento em distincia ou

curva de velocidade..

Os 2 primeiros graficos (da esquerda para a direita) correspondem ao crescimento
do filho de Philippe Guéneau de Montbeillard, o qual ele mediu a cada 6 meses, do
nascimento até os 18 anos, sendo que estes dados foram transformados em graficos

em 1927 por R. E. Scammon.

O grafico da esquerda corresponde a uma curva do crescimento em distincia, e o da di-
reita, em cores, a uma curva de velocidade , mostrando melhor as variacoes da veloci-
dade do crescimento. A curva da direita, mostra as trés fases somativas, parcialmente
superpostas, descritas por Karlberg como os componentes infantil, até cerca dos 3-4
anos de idade, a segunda correspondendo a fase do “childhood” que lentamente desace-

lera para se continuar na fase pubertal, que inclui o pico de velocidade do crescimento.

Os 2 graficos da direita correspondem as curvas de crescimento atuais do CDC-NCHS
2000, a feminina e a masculina, sendo que ambas sdo do tipo de distincia, e nao de

~velocidade .

Curva de crescimento em distincia::
as curvas de crescimento em distancia, ou curvas de estatura para a idade dio a nogao de
quanto se cresceu, € a impressio, errdnea, de que o crescimento é um fendmeno quase

linear, dissimulando o fato de que este ocorre por estase e saltos.

Curva de crescimento em velocidade::
a curva de crescimento de velocidade ou ~velocidade estatural mostra uma sucessio con-

tinua de velocidades variaveis, também chamadas de welocidades instantineas.

CYP17Ax::
¢ a denominacio atual da enzimary-a/fa-hidroxilase que se encontra no reticulo endo-
plasmatico do cortex suprarrenal. A CY P17 A1 participa da esteroidogénese, transfor-

mando a pregnenolona e a progesterona em suas formas 17-hidroxi.

Deficiéncia de 21-hidroxilase (21-OH) (CID-10:E25.0)::

a z2r-hidroxilase, ou P450cz1, é uma enzima microssomal suprarrenal do citocromo



P450, que tem como funcao catalisar a 21-hidroxilacao dos esteroides. Esta enzima,
codificada pelo gene CYPz1, converte as progesteronas em precursores dos hormé-
nios esteroidais suprarrenais, cortisol e aldosterona. Os defeitos na CYPzr causam
hiperplasia suprarrenal congénita, e como 90 a 95% dos casos de hiperplasia suprarre-
nal congénita sdo devidos a deficiéncia de 21-hidroxilase, estes termos sio utilizados

como equivalentes.

Deficiéncia de hormoénio do crescimento (GH)::
a marca da deficiéncia de GH nos jovens é um crescimento deficiente e baixa esta-
tura. O crescimento nio esta tao afetado quanto no hipotireoidismo nao tratado,
mas tipicamente apresenta uma velocidade de crescimento em metade do esperado.
Geralmente se acompanha de retardo da maturagao fisica, manifestado por retardo

puberal e atraso da idade 6ssea.

Deidroepiandrosterona (DHEA/DHEA-S)::

sua sigla é do inglés debydroepiandrosterone , ou deidroepiandrosterona.

A DHEA/DHEA-S é um importante esteroide Cro produzido pela zona reticular
do cortex da suprarrenal. As gbnadas também produzem pequenas quantidades de
DHEA.

A DHEA pode ser convertida em testosterona, androstenediona, estradiol e estrona.
Antes de ser secretada, a DHEA se encontra na forma sulfatada, DHEA-S.

As suprarrenais produzem todo o DHEA-S e 80% do DHEA. Como a DHEA-S nao
¢ secretada pelos ovarios, entao é usada como marcador da secre¢ao androgénica su-

prarrenal. Na tabela 1 a concentragao sérica da DHEA de acordo com o estadiamento

sexual.
Tabela 1. Concentragao de DHEA sérica (ng/dl) de acordo com
o estadiamento de Tanner
Estadiamento de Tanner

Masculino I 2 3 4 5

Média 192 300 396 396 450

Variagcao <2-326 <50-558 <119-592  178-645 180-700
Feminino

Média 133 326 427 498 741

Variagao <19-300 <451.600 <I2§-1.700 153-1.620 389-1.093

(McAnarney 1992)

Dermes::

do morfema grego derma, pele, couro. Camada de tecido conectivo sob a epiderme. A



superficie dérmica contém papilas inervadas. Imbricadas ou sob a derme ha glandulas

sudoriparas e sebaceas, assim como foliculos pilosos.

Desvio-padrao (DP)::
Estatistica descritiva. E a mais importante medida de dispersdo para uma amostra
em relacdo a sua média. Assim, quanto mais dispersa estiver a amostra, maior serd o
desvio. O desvio-padrio corresponde a raiz quadrada da variincia. Diferentemente da
varidncia, o desvio-padrio pode ser facilmente conceitualizado como uma distancia ao

longo de uma escala de medidas.

Desvio da idade éssea (DesIO)::
corresponde a diferenca entre a idade cronolégica (IC) e a idade 6ssea (I0). O critério
de desvio da idade dssea biologicamente significativo ocorre quando a diferenca entre
as idades 6ssea e cronoldgica estiver em excesso de 2 DP, de acordo com a respectiva
tabela de idade 6ssea. Por motivos priticos, aceita-se como normal uma diferenca de
até 1 ano, tanto para mais quanto para menos, € como varia¢cao da normalidade, até 2

anos.

Dextrocardia (CID-10: Q24.0)::
defeito de origem congénita em que o coragao se encontra no lado direito do térax.
Quando mantém a mesma morfologia de quando se encontrava na sua posi¢ao anat6-
mica, ocorreu o defeito em decorréncia de uma parada no movimento embriondrio.
Quando também apresenta o eixo-base apical apontado para a direita recebe o nome
de dextrocardia situs inversus. Cerca de 1:25 dos afetados com dextrocardia situs inversus

totalis é portador de sindrome de Kartagener.

Diabetes, diabete::
do grego diabainein. formado a partir de d7s, através e bainein., passar, de onde se deriva
do latim medieval diabetes, sifao, tubo para soprar liquido. O termo é masculino tanto

em latim quanto em grego.

Diabetes melito (CID-10: Exg)::
um grupo de alterag6es clinicas caracterizado por ter em comum hiperglicemia e in-

tolerancia a glicose.

Diabetes melito tipo 1 (DM1/DMID) (CID-10: Ex0)::
um subtipo de diabetes melito caracterizado por deficiéncia de insulina ou znsulino-
dependéncia (DMID). Manifesta-se por uma instalac¢o rdpida e intensa de hiperglice-
mia, com rapida progressdo a cetoacidose, podendo ocorrer a morte se nio tratada
com insulina. Esta doenca pode se dar em qualquer idade, sendo mais frequente na

infincia e puberdade.



Diabetes melito tipo 2 (DM2/DMNID) (CID-11: Exo0)::
um subtipo de diabetes melito nao-responsivo a insulina, nzo insulino-dependente (DM-
NID) ou insulino independente. Inicialmente caracteriza-se por resisténcia insuli-
nica e hiperinsulinemia, eventualmente por intolerincia glicidica, hiperglicemia e fi-
nalmente, por diabetes evidente. O DM2 nao é mais considerado uma condigao exclu-
siva dos adultos (ver enlace externo MODY?3). Os pacientes raramente desenvolvem

cetose mas frequentemente apresentam obesidade.

Diafise::
do grego dia, através, entre, e do grego tardio phusis, crescimento. A didfise corres-

ponde ao eixo ou haste de um osso longo.

Diatese::
do latim diathesis, doenga, condi¢ao morbida. E uma predisposi¢ao constitucional a

ser mais suscetivel do que o habitual a certas doengas ou anormalidades.

Diencéfalo::
do grego dia, através, entre, e en., hen., em, dentro, poco, e kephale , kephalos, cabeca,
originando a palavra grega enkephalos, dentro da cabeca, cérebro. Portanto, diencéfalo

designa o “entre cérebros”.

O diencéfalo vem a ser a divisao posterior, caudal, do cérebro anterior, do qual derivam
as partes caudais pareadas do tdlamo, hipotdlamo, epitilamo e sub ou pré-talamo e

que conectam os hemisférios cerebrais com o mesencéfalo.

Diidrotestosterona (DHT)::
sua sigla, DHT, é o acronimo do inglés para drhydrotestosterone , ou diidrotestoste-
rona. O DHT é um potente metabdlito androgénico gerado pela s5-alfa reducao da

testosterona.

Por nio poder ser aromatizada ao estradiol, a diidrotestosterona é considerada um
hormoénio esteroide androgénico puro. Na tabela 1 a concentragao sérica da DHT

de acordo com o estadiamento sexual.

Tabela 1. Concentra¢io de DHT sérica (ng/dl) de
acordo com o estadiamento de Tanner

Estadiamento de Tanner

Masculino I 2 3 4 5
Média 3 4 13 26 13
Variagcao <220 <228 <636 5§51 176

Feminino

Variacao <216 <324 <925 932 -

(McAnarney 1992)



Diploide (2n)::
do prefixo grego dis derivado da palavra grega dis ou diploos, duplo, duas vezes, e do

sufixo latim oédes, derivado do grego eidos, forma, parecenca, similitude.

As células somaticas sao diploides, 2 ploides ou 2n, posto que recebem um conjunto
nao-homologo (n=23) derivado de cada progenitor, ou seja, tém um conjunto homélogo
de 46 cromossomas (2n). Mas nas gametas, cada cromossoma € representado uma s6

vez, sendo estas haploides (n) (Unternational Scientific Vocabulary).

Disfagia (CID-10: Rx3)::
do prefixo italiano 475 derivado do grego dus, denotando o reverso de facil, favoravel
ou afortunado, portanto dificil, com dificuldade, e do grego fagein., comer, compondo

“dificuldade de comer”.

A disfagia designa o sintoma caracterizado por dificuldade em deglutir, diferente de
odinofagia, que é presenca de dor ao deglutir. A disfagia pode ser devida a processo

obstrutivo ou neuromuscular.

Disgenesia::
do prefixo italiano dis derivado do grego dus, denotando o reverso de facil, favora-
vel ou afortunado, portanto dificil, com dificuldade, e geneszs, nascimento, origem,
natividade e figurativamente natureza, usando-se para designar uma origem e conse-

quentemente um desenvolvimento anormal.

Disgenesia gonadal::
¢ uma alteracao do sistema reprodutivo caracterizada por uma perda progressiva de
células germinativas primordiais nas gobnadas do embriao. O resultado deste processo
sao gonadas hipoplasicas e disfuncionais, principalmente compostas de tecido fibroso

cicatricial.

Existem varias formas de disgenesia gonadal. Aquelas condi¢bes que ocorrem em vi-
géncia de um conjunto normal de genossomas, 46,XX ou 46,XY, recebem o nome de
disgenesia gonadal pura, contrariamente a aquelas disgenesias gonadais resultantes de
falta ou perda parcial ou total do segundo genossoma. Assim, a sindrome de Swyer
(46,XY) pertence ao primeiro grupo, e a sindrome de Turner (45,X) e suas variantes,

ao segundo.

Dislalia::
do prefixo italiano 475 derivado do grego dus, denotando o reverso de facil, favoravel

ou afortunado, portanto dificil, com dificuldade, e /a/ia, talar, compondo “dificuldade
de falar”.

Condigao clinica caracterizada pelo comprometimento da capacidade de gerar lin-

guagem falada devido a defeitos estruturais nos 6rgao da fala. Este quadro exclui a



possibilidade de a dificuldade ser decorrente da existéncia de dificuldade de compre-

ensio da linguagem falada, que caracterizaria um tipo de afasia.

Virios autores enfatizam que esta defini¢io s6 é completa se explicitar que a dificul-

dade ocorre na fala da lingua materna.

A dislalia se diferencia da disartria, em que esta tltima é uma dificuldade apresentada
na linguagem falada, devido a altera¢gdes motoras decorrentes de lesdes neuroldgicas

que comprometem a articulagcao das palavras.

Dismorfismo, dismorfico, dismorfia::
do prefixo italiano 475 derivado do grego dus, denotando o reverso de facil, favoravel
ou afortunado, portanto dificil, com dificuldade, e da palavra grega morfe , forma, sig-
nificando mudanga, figura, contorno, molde, modelo, aspecto, aparéncia, originando

“forma ou aspecto desfavoravel ou desafortunado”.

Refere-se a qualquer malformagao anatémica ou anormalidade no formato ou tama-

nho de qualquer parte corporal. Alguns dzsmorfismos abordados pelo PADMASI sao:

» Habito corporal:
— obesidade na sindrome de Prader-Willi (100% dos casos).

* Baixa estatura:

sindrome de Down;

sindrome de Noonan (50% das mulheres e 40% dos homens);
sindrome de Prader-Willi;

sindrome de Turner (100% dos casos);

— fibrose cistica;

doenca de Cushing;
— hipotireoidismo.
* Estatura alta (acima do limite superior do intervalo de confianga):
— gigantismo (100% dos casos);
— tireotoxicose;
— sindrome de Marfan;
— homocistintria;
— hiperplasia suprarrenal congénita;
— sindrome de Klinefelter (100% dos casos);
— obesidade (nas meninas);
— puberdade precoce.
* Cabeca:
— implantag¢io baixa do couro cabeludo na sindrome de Turner (40% dos ca-

S0S).



Orelhas:

— displasicas na sindrome de Down;

— implantagao baixa na sindrome de Noonan;

— hélice espessada na sindrome de Noonan.
Face:

— formato triangular na sindrome de Noonan;

— hipoplasia mediana no hipopituitarismo;

— facies em “lua cheia” na sindrome de Cushing.
Olhos:

— fenda palpebral inclinada para cima na sindrome de Down;

— fenda palpebral inclinada para baixo na sindrome de Noonan (38% dos ca-

S0S);

— hipertelorismo na sindrome de Noonan (95% dos casos).
Palpebras:

— ptose na sindrome de Noonan (48% dos casos).
Nariz:

— ponte nasal achatada na sindrome de Down;

— ponte nasal alta ou proeminente na sindrome de Noonan;

— anosmia congénita na sindrome de Kallmann (100% dos casos).
Pescoco:

— “alado” na sindrome de Turner (25% dos casos).
Bracos:

— envergadura dos bragos aumentada na sindrome de Marfan.
Maos:

— 4°. metacarpos curtos na sindrome de Turner (35% dos casos).
Unbhas:

— displasias ungueais (hipoplasia ou hiperconvexio) na sindrome de Turner

(70% dos casos).
Toérax:
— torax escavado na sindrome de Noonan;
— em forma de “escudo” na sindrome de Turner.
Abdome:
— estrias violdceas na sindrome de Cushing,.
Mamas:
— aumento do espacamento intermamilar na sindrome de Turner.

Genitourindrio:



— criptorquidia nas sindromes de Prader-Willi, e Noonan;
— micropénis no hipopituitarismo e nas sindromes de Klinefelter e Kallmann.
Nesta tltima, o micropénis raramente € congénito.
* Pelos:

— poucos pelos faciais e corporais na sindrome de Klinefelter.

Displasia::
do prefixo italiano d7s derivado do grego dus, denotando o reverso de facil, favoravel
ou afortunado, portanto dificil, com dificuldade, e a forma combinatéria do sufixo
latim novo plasia denotando formacao, derivado do grego plasis, moldar, formar, de

plassein., moldar, compondo “forma ou molde desfavoravel”.

Dispneia (CID-10: R06.0)::
do prefixo italiano d7s derivado do grego dus, denotando o reverso de ficil, favoravel
ou afortunado, portanto dificil, com dificuldade, e penoe derivado de pnein., respirar

ou respiragao forte, brisa.

Termo usado para descrever a respiracao laboriosa, dificil, ardua ou penosa. Quando
¢ um sintoma, ¢é classificada como dispneia subjetiva, e quando ¢é sinal, recebe a deno-

minagao de dispneia objetiva.

Diurético::
do grego diouretikos, induzir, incitar, mover ou impelir urina; de diourein., urinar, de

dia, através, e ourein., urina, compondo “pela urina”.

Os diuréticos sao substancias cuja a¢do aumenta o volume de urina produzido pelos

rins, agindo por diversos mecanismos.

Doenca de Addison(CID-10: E27.1)::
também conhecida como insuficiéncia suprarrenal primaria, insuficiéncia suprarrenal

cronica, hipocorticolismo ou hipocorticismo.

Trata-se de um quadro clinico, raro, decorrente da destruigdo progressiva da corti-
cal suprarrenal, resultando na produgao insuficiente de hormonios esteroides, tanto

glicocorticoides quanto mineralocorticoides.

Classicamente o quadro se instala lentamente e os sintomas mais frequentes sao ano-
rexia, nausea, fadiga, fraqueza muscular, mialgias, artralgias, cefaleia e mudangas com-
portamentais. Ao exame clinico temos hipotensao arterial, especialmente a ortosta-
tica, perda ponderal e hiperpigmentac¢ao cutanea, inclusive em dreas nao expostas ao
sol, como nas pregas palmares, mamilos e na mucosa bucal. A hiperpigmentacao s6
ocorre no hipocorticolismo primdrio, isto é, na faléncia da suprarrenal, e se deve a eleva-
¢ao do nivel sérico do MSH secundario a produ¢ao aumentada do ACTH, porquanto

ambas compartem a mesma molécula precursora.



Laboratorialmente encontra-se eosinofilia e linfocitose, hipoglicemia, hiponatremia,
hiperpotassemia e acidose metabdlica. Estas trés ultimas em decorréncia da falta de

producio da aldosterona.

Os mecanismos principais da doen¢a de Addison. em jovens sao uma esteroidogénese
insuficiente e a destrui¢ao da suprarrenal. O quadro mais frequente da esteroidogé-
nese insuficiente € a hiperplasia suprarrenal congénita, e entre as causas mais fre-
quentes de destruicao da suprarrenal estd a autoimune, isolada ou como parte da
sindrome poliendécrina autoimune, a adrenoleucodistrofia (ADL), metastases, he-
morragias como manifestacao da sindrome antifosfolipidio ou isolada na sindrome

de Waterhouse-Friderichsen (WFS), infec¢oes como na tuberculose.

O tratamento consiste na reposi¢cao dos hormoénios necessarios, hidrocortisona ou

prednisolona para suprir o cortisol e fludrocortisona para a deficiéncia de aldosterona.

Dominante, dominancia::
considera-se dominante um trago genético que se manifesta em portador de uma tnica

copia do gene, ou seja, um trago que se manifesta fenotipicamente em heterozigotos.

Dopamina::
catecolamina neurotransmissora cerebral, especialmente no sistema extrapiramidal,

derivada da tirosina e precursora da adrenalina e noradrenalina.

Ducto arterial::
também denominado de ductus arteriosus, ductus Botalli ou ducto de Botallo. O ducto
arterial vem a ser um vaso curto e largo que existe no feto e que comunica a artéria
pulmonar com a aorta, desviando o sangue do ventriculo direito diretamente para a

aorta, enquanto os pulmoes estao cheios de liquido e nao de ar.

Ducto deferente::
ou ductus ou vas deferens, ducto excretor dos testiculos que transporta os espermato-
zoides e que deriva embriologicamente dos ductos de Wolff. Origina-se do epididimo
e se une as vesiculas seminais para juntos formarem o ducto ejaculador. O ducto defe-

rente tem aproximadamente 30 cm de comprimento.

A deferentectomia, mais conhecida como wasectormia, consiste na sec¢ao bilateral dos
ductos deferentes e ¢é utilizada como método contraceptivo masculino. Apés a defe-

rentectomia, persistem espermatozoides vidveis nas vesiculas seminais por até 3 meses.

Ducto eferente::
sao sindnimos dictulos eferentes e ductuli efferentes. Estes 6rgaos embriologicamente
derivados dos ductos de Wolff, conectam o rete testis com a por¢ao inicial do epidi-
dimo através de entradas multiplas, em torno de 15 a 20, 0s quais ocupam cerca de 1/3

da cabeca do epididimo.



Acredita-se que suas fung¢des sejam de absorver a agua do fluido produzido pelos testi-
culos, concentrando o esperma luminal, e de impulsiona-lo para o epididimo por meio

de movimentos peristalticos.

Ducto mesonéfrico::
terminologia preferencial para os ductos de Wolff, também conhecidos como ductos

arquinéfricos, ductos de Leydig ou ductos néfricos.

Os ductos de Wolff ou mesonéfricos sao um par de ductos excretores dos rins médios
primitivos, corpos de Wolff ou mesonefros, presentes durante a embriogénese. Em ho-
mens e mulheres os ductos de Wolff se desenvolvem no trigono vesical, parte integrante

da parede da bexiga urinaria.

Porém, durante a embriogénese, a exposi¢ao a testosterona, que ativa os receptores
androgénicos, cujos sinais intracelulares modificam a expressao de varios genes, faz
com que nos homens se desenvolvam em um sistema de 6rgaos entre os testiculos e
a prostata, o rete testis, ducto eferente, o epididimo, o ducto deferente e a vesicula

seminal.

Nas mulheres, devido a falta de suporte da testosterona, os ductos de Wolff se atrofiam
em estruturas residuais, como glindulas de Skene e ducto de Gartner. O epénimo
destes ductos remete a Caspar Friedrich Wolff (1733-1794) anatomista e embri6logo

alem3o.

Ducto paramesonéfrico::
terminologia preferencial dos ductos de Miiller. Sio um par de ductos que no embrido
desembocam na cloaca e formam o revestimento epitelial dos 6rgaos reprodutivos

femininos: trompas uterinas (Fal6pio), titero e canal vaginal superior.

Nos homens estes ductos se degeneram devido a agao do hormoénio antimiilleriano
(AMH), que é secretado pelas células de Sertoli dos tibulos seminiferos dos testicu-

los do embriao.

O eponimo deriva de fohannes Peter Miiller, fisiologista, ictiologista e anatomista
comparativo alemao que descreveu estes ductos em seu texto Bzldungsgeschichte der

Genitalien. em 1830.

Edema, edemas (CID-10: R60.9)::
do grego oidema, tumor de tamanho aumentado, de oidein., intumescer, e de oidos,
tumor, intumescimento. Condi¢ao caracterizada por aumento de tamanho causado

por acimulo anormal de liquido nos tecidos corporais, intersticial ou intracelular.

Eixo hipotdlamo-hipofisario-gonadal (HHG)::
o eixo hipotilamo-hipofisirio-gonadal (HHG) é uma unidade funcional endécrina com

regulacdo hormonal e alcas de retroalimentacao. Diferentemente dos testiculos e das



suprarrenais, que produzem hormonios durante a etapa fetal, os ovarios s6 come¢am
a liberar hormoénios esteroidais quando sao estimulados pela primeira vez pelas gona-

dotrofinas no inicio da puberdade.

Inicialmente o hipotalamo libera GnRH, que é transportado pelo sistema porta- hi-
pofisario até a adeno-hipéfise, onde estimula os gonadotrofos. Estes, por sua vez, libe-
rardo as gonadotrofinas FSH e LH, que estimulario as gbnadas a sintetizar e secretar
hormonios esteroides. Esta estimulacao pode ocorrer de duas formas: uma cronica,
durando varias horas ou até dias, ou aguda, a qual ocorre em minutos, sendo mediada
pela proteina reguladora ativa esteroidogénica (StAR). A StAR propicia o movimento
do colesterol para dentro da mitocondria para sua conversao em pregnenolona. Re-
troativamente, os horménios esteroidais inibem a secre¢ao dos horménios peptideos

tréficos.

Nos meninos, o LH estimulara as células de Leydig dos testiculos a produzirem testos-
terona, e o FSH agira sobre as células de Sertoli dos tubulos seminiferos, para manter
a espermatogénese assim como a produgao das globulinas carreadoras dos horménios

sexuais. Os niveis de testosterona circulante regulam a liberagao do GnRH.

Nas meninas, o FSH provoca o desenvolvimento dos foliculos ovarianos, estimulando
a produgio de estradiol e progesterona. O LH age nos foliculos ovarianos induzindo
a ovula¢ao e mantendo o corpo liteo. Os hormonios esteroides, por sua vez, inibem
a liberagdo do GnRH, consequentemente, de LH e FSH. Entretanto, niveis altos e
sustentados de estradiol causam uma eleva¢ao acentuada da secrecao do LH correla-

cionada com a ovulagio, caracterizando uma retroalimentagio positiva.

Tanto nos meninos quanto nas meninas, a inibina que é produzida pelas goénadas,

hipéfise, placenta e outros 6rgaos inibe a producao de FSH.

Nas meninas, o FSH estimula a secrecao de inibina das células da granulosa dos foli-
culos ovarianos nos ovirios. A inibina produzida limita a secre¢cao do FSH. A secrec¢ao
da inibina é diminuida pelo GnRH e aumentada pelo fator de crescimento insulina-
like. 1 (IGF-1). A inibina B atinge seu pico na fase folicular inicial 2 média, ocorrendo
um segundo pico durante a ovula¢io. Ja a inibina A atinge seu maximo no meio da

fase litea.

Nos meninos, os androgénios produzidos estimulam a produgio de inibina, sendo que

este peptideo exerce também uma acao local na regulacao da espermatogénese.

Eixo hipotialamo-hipofisario-suprarrenal (HHS)::
o eixo hipotalamo-hipofisario-suprarrenal (HHS) é uma unidade funcional end6crina com

regulagao hormonal e algas de retroalimentagao, funcionando em paralelo com o ezxo
hipotalamo-hipofisirio-gonadal (HHG).



O hormonio liberador adrenocorticotréfico (CRH) € liberado no sistema porta-hipofisario

estimulando os corticotrofos na adeno-hipéfise. Em resposta, o ACTH é secretado na
circulacdo, e atuando na cortical adrenal, estimula sua atividade funcional, qual seja, a
produgio de glicocorticoides. O cortisol é sintetizado sob o efeito tréfico do ACTH,
formando uma alga de retroalimentacao negativa na qual niveis altos de cortisol atuam
no hipotalamo e na hipéfise inibindo a liberacao do CRH e do ACTH, enquanto os

niveis baixos estimulam sua liberagao.

Uma outra a¢io ocorre no componente hipotalamo-hipofisario do ezxo HHS. O hipo-
talamo produz a wasopressina, ou horménio antidiurético, como um pré-pr6-hormonio,
nos seus nucleos paraventricular e supradptico. Nesta forma inativa, é transportado
dentro de granulos neurosecretores, localizados nos corpos de Herring, pelos ax6nios
através do infundibulo, até atingirem a neuro-hipéfise, onde ficardo armazenados até

serem liberados, em resposta as variagbes osméticas ou volumétricas.

A vasopressina age sobre o rim, estimulando a reabsor¢ao de sédio e cloro no ramo as-
cendente da al¢a de Henle, e nos tibulos coletores aumentando a sua permeabilidade
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a agua, consequentemente aumentando a sua reabsor¢ao.

Elipsoide::
Geometria sélida. 1. O elipsoide é uma superficie de segundo grau em que todas as

secOes retas sao elipses ou circunferéncias de circulo.

Embriao::
fase do desenvolvimento do individuo humano caracterizada por diferenciacio e cres-
cimento, periodo que compreende da implanta¢ao da blastula até a 8 semana da con-

cepgao, apos o que se torna um feto.

Emulsao::

coloide em que as fases dispersora e dispersa sao liquidas.

Emulsificador::
substincia utilizada para estabilizar uma emulsao, geralmente provocando a diminui-

¢ao da tensao interfacial entre as duas fases liquidas.

Endocrino, endocrina::
do prefixo grego endo, interno, para dentro, e krinein., separar, como em excretar,

secretar.

Habitualmente usado para se referir as glindulas sem ductos que secretam seus hormo-

nios diretamente na circulagio sanguinea. Por exemplo, a tireoide e o pancreas.

Termo também usado para descrever a sinaliza¢io, interacao ou efeito biolégico dos
horménios secretados por estas glindulas. Neste contexto, é sin6nimo para a sinali-

zacdo enddcrina “classica”.



Endégeno, endégena::
da forma combinatéria grega endon., dentro, e genous, produzindo, formando “pro-
duzindo dentro”. 1. Crescendo ou produzido por tecidos profundos; 2. causado por
fatores internos do organismo ou sistema; 3. produzido ou sintetizado dentro do or-

ganismo ou sistema.

Endorfinas::
um dos trés principais grupos de peptideos opioides endégenos assim denominados
por terem uma a¢io similar aos opioides. Os outros grupos sio as encefalinas e as

dinorfinas. Sao derivados do precursor pré-opiomelanocortina.

Envergadura::
consiste na distancia da ponta dos dedos médios com os bracos estendidos em abdu-
¢ao de 90°. A técnica correta exige que o paciente esteja com os calcanhares juntos,

dorso encostado na parede e as palmas das maos viradas para o examinador.

As medidas de normalidade sao: envergadura 1 cm menor que a estatura nas criangas,

nos jovens a envergadura € igual a estatura, e nos adultos, a envergadura tem uma

diferenca maior que § cm em relacao a estatura.

Enzima, enzimatica, enzimatico::
do grego medieval enzumos, em levedura, em fermento. As enzimas sao moléculas

biolégicas, geralmente proteinas, que possuem atividade catalisadora.

Eosinofilia (CID-10: D72.1)::
aumento anormal de eosinéfilos no sangue (mais de 500 por ml de sangue), tecidos
ou 6rgaos. Costuma ocorrer na asma, doenga de Addison, esofagite de refluxo, entre

outras.

Eosindéfilo, eosinofilos::
do grego eos, alvorada, madrugada, amanhecer, e do sufixo philein., amar. E um leucé-
cito granulocitico com nucleo bilobado, conectado por uma fina faixa de cromatina
com citoplasma contendo numerosos granulos refratarios grosseiros, arredondados
e uniformes em tamanho,que se coram com o corante acido eosina. Estes granulos
contém varios mediadores quimicos que sao liberados através do processo de degra-
nulacdo quando os eosindfilos sao ativados. 1 a 6% dos leucdcitos sao eosindfilos e medem
entre 12 e I7 micrometros. A presenca de eosindfilos nos pulmoes, pele e esdfago, 6rgaos

que ndo tém eosindfilos na sua constitui¢ao, encontra-se associada a doenga.

Epididimo::
derivado do grego bizantino ep7, sobre, superposicio de tempo, lugar, ordem, em cima,
greg perposi¢ po, lug
por cima, em direcao a, e didmoi, testiculos, ou didumos, duplo, portanto, ao lado dos

testiculos.



Estrutura contornada em forma de cordao ligada a parte posterior dos testiculos.

O epididimo consiste em cabega, corpo e cauda. Uma rede de ductos originando-se
dos testiculos se junta em um tabulo epididimal comum, o ducto deferente , que prové

maturagio (espermiagao), armazenamento e transporte dos espermatozoides.

Epifise::
derivado do grego bizantino ep7, sobre, superposicao de tempo, lugar, ordem, em cima,

por cima, em direc¢ao a e fuein., gerar, crescer.

A epifise corresponde a extremidade de um osso longo que estd separada do corpo,
a diafise, por uma metafise e uma placa epifisaria, responsavel pelo aumento do osso
até o término do crescimento, quando esta desaparece fundindo a cabeca, epifise , ao

corpo, diafise.

Epigastrio::
ou regido epigdstrica. Do latim epigastrium., do grego epigastrion. ou epigastrios, formado
do grego bizantino ep7, sobre, superposi¢ao de tempo, lugar, ordem, em cima, por
cima, em direcao a e, gaster, barriga, ventre, abdome, estomago, compondo “por cima

do estomago”.

Regiao abdominal central superior, entre as regi6es umbilical e hipoc6éndrios, delimi-

tada pelas margens costais e o plano subcostal.

Epitdalamo::
derivado do grego bizantino ep7, sobre, superposicao de tempo, lugar, ordem, em cima,

por cima, em direc¢ao a e thalamos, cimara, diva, sofa, cama, leito.

O epitialamo é o segmento posterior dorsal do diencéfalo, que inclui a habénula (nucleo,
trigono e comissura), a estria medular, e o corpo pineal. Entre suas funcgbes estd a

secre¢ao da melatonina pela glandula pineal.

Epitélio, epitelial::
do grego bizantino ep7, sobre, indicando sobreposi¢io de tempo, lugar ou ordem, e de
tele , mamilo. O epitélio é uma camada de tecido celular que recobre uma superficie

livre, ou a luz de uma cavidade. O epztélio produz secrecoes e excregoes.

Escore-z::
Estatistica descritiva. Desvio do valor individual da mediana de uma populagao de
referéncia, dividido pelo desvio-padrao desta populacao. Expresso em unidades de
desvio-padrao, o escore-z_ € utilizado na andlise de varidveis continuas, por exemplo,
peso e estatura. Outras denominagdes: valor(es)-z, escore(s) normal(is) e varidveis-

padrao.



Convencionou-se utilizar como os limites da normalidade o intervalo entre os escores-
%, *2, que corresponde ao meio 95% dos valores, o que por sua vez corresponde ao

intervalo dos percentis 2,3 a0 97,7.

Algumas defini¢coes contém como parimetros da normalidade os escores—3_ + 1,65, que
correspondem ao intervalo entre os percentis 5 a 95, ou 0s escores-g_ + 1,3, que COrres-

pondem ao intervalo entre os percentis 10 a 9.

Uma das preocupagoes do uso do intervalo +2 é que um dado que corresponda a um
escore-z_de -2,3 possa dar a nogao erronea de que o desvio do limite da normalidade nio
foi de grande monta, quando o escore-z_ de -2,3 corresponde ao percentil 1, ocorréncia

improvavelmente normal.

Escroto::
do latim scrautum., tremer, ou scrotum., derivado de scrud, traje, vestido, vestir. Saco
musculocutineo que abriga os testiculos. O escroto é o 6rgao homoélogo dos labios

maiores femininos.

Esferoide prolato::
Geometria sélida. 1. O esferoide é um elipsoide de revolugio. 2. O esferoide prolato
¢ um esferoide que tem suas extremidades polares mais pontudas do que achatadas,
onde o radio polar ¢ ¢ maior que o radio equatorial #, dando-lhe um aspecto fusiforme.
Um ovo simétrico, ou seja, com as duas pontas iguais, se aproxima de um esferoide

prolato. Esta forma se obtém ao rodar uma elipse sobre seu eixo maior.

Especificidade::
Estatistica. A especificidade é uma medida do desempenho de um teste de classifi-
cag¢ao bindria, que mede o grau de identificacdo correta dos negativos, ou negativos-

verdadeiros.

Esperma, espermatozoide::
do grego antigo spesrein., espalhar, esparramar, semear, disseminar, propagar, que se
transforma em sperma ou spermos, semente, € zoorn., animal, algo vivo compondo “se-

mente de algo vivo” ou “semente animal”.

O esperma é o gameta masculino maduro derivado das espermatides, findo o processo

de espermiogénese.

Espermarca::
Do grego sperma ou spermos, semente e arkhe , principio. A espermarca se refere ao
inicio da producio de esperma, o qual ocorre, em média, por volta dos 14 anos de

idade. Alguns autores consideram a primeira ejaculagao como espermarca.



Espermatide, espermatideo::
célula haploide resultante da segunda divisao meidtica de um espermatécito secunda-
rio, e que ao passar por mudangas estruturais durante a espermiogénese dara origem

ao espermatozoide.

Espermatidogénese::
processo de meiose pelo qual passam os espermatécitos secunddarios para se converte-
rem em espermadtides. Este processo € rapido, e uma vez completado, as espermatides

ainda nao tém motilidade.

Espermatdcito::

célula precursora da espermatide.

Espermatdcito primario::

célula diploide, originaria da espermatogo6nia tipo B, que sofre divisao por meio