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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO
NA INFANCIA

1- INTRODUGAO

O crescimento, do ponto de vista bioldgico,
refere-se a alteracao da forma, tamanho e fun-
coes celulares. Teoricamente, ele deve ser es-
tudado desde o momento da fecundacao do
ovulo até a velhice, pois o crescimento celular
ocorre durante toda a vida de um individuo.
Entretanto, para a clinica pediatrica, a obser-
vagao e a avaliacdo dos padrdes de crescimen-
to do momento do nascimento até a adolescén-
cia € o que realmente importa, uma vez que o
crescimento somatico do organismo € inter-
rompido ao término desta Gltima fase.

E importante definirmos algumas terminologias
empregadas em nosso dia a dia. Utilizamos a
palavra crescimento para representar o aumen-
to fisico. E o processo de aumento da massa
corporal; macroscopicamente, ¢ expressao da
hiperplasia e hipertrofia celulares. E quantita-
tivo, logo tem que ser avaliado de forma quan-
titativa: o seu estudo inclui a avalia¢ao de peso
¢ altura da crianga ao longo do tempo. O cres-
cimento pode ser considerado um dos indica-
dores de sailde mais importantes da crianga.

O termo desenvolvimento refere-se ao ganho de
funcdes, sejam elas as habilidades neuropsico-
motoras adquiridas nos primeiros anos de vida,
sejam as fungdes reprodutivas adquiridas duran-
te a puberdade. Citamos como exemplo, o de-
senvolvimento da conduta motora durante o
primeiro ano de vida, a qual transforma o neo-
nato provido apenas de respostas motoras refle-
xas, em um lactente que se senta, engatinha,
adquire postura ortostatica ¢ por conseguinte
deambula sem apoio. O desenvolvimento € por-
tanto, um parametro avaliado qualitativamente.

Fatores extrinsecos como alimenta¢ao adequada,
estimulos biopsicossociais e atividade fisica,
assim como fatores intrinsecos (genética, siste-
ma neuroenddcrino), vao apresentar influéncias
profundas e marcantes tanto no crescimento
quanto no desenvolvimento de uma crianga.
Diversas doencas, sejam elas de natureza caren-
cial (ex.: desnutri¢do, violéncia fisica, psicolo-
gica, sexual, negligéncia), geneticas (eX.: cro-
mossomopatias, mutagoes variadas), neoplasi-
cas, infecciosas, inflamatorias, podem influen-
ciar negativamente o crescimento e¢/ou o desen-
volvimento. Estes topicos serdo descritos em
detalhes ao longo do texto.

2- FisioLoGIA bo CRESCIMENTO

2.1 PRE-NATAL

O periodo de crescimento e desenvolvimento
mais intenso € transformador ocorre antes do

nascimento; € aquele que produz um individuo
a partir de uma célula-ovo. Cerca de 30% das
gravidezes sofrem aborto espontaneo, € a prin-
cipal causa para isso sdo as malformagdes e
anomalias cromossOmicas. Diversos fatores
influenciam positiva ou negativamente o cres-
cimento € desenvolvimento fetal. O primeiro
trimestre € o mais vulneravel, pois € aquele no
qual a organogénese € mais intensa. Sao exem-
plos de fatores negativos:

= Desnutrigao materna: risco de recém-nascido
com baixo peso.

= Ingestdo de alcool: risco de sindrome alcooli-
ca fetal, caracterizada por deficiéncia de cres-
cimento pre e pds-natal, deficiéncia intelectual,
microcefalia, fissuras palpebrais curtas, narinas
pequenas, filtro longo e labio superior fino.

= Ingestao de anticonvulsivantes: risco de sin-
drome da hidantoina fetal, caracterizada por
deficit de crescimento pre € pos-natal, deficién-
cia intelectual, fontanela anterior ampla, hir-
sutismo, baixa implantagao de cabelos, hiper-
telorismo ocular, ponte nasal achatada e hipo-
plasia das falanges distais e unhas pequenas;
risco da sindrome do Valproato, caracterizada
por fronte ampla, epicanto, narinas anteverti-
das e ponte nasal baixa, filtro longo, microg-
natia, anomalias cardiacas e dedos longos.

= Ingestdo de Warfarin: risco de sindrome do
warfarin fetal, caracterizada por hipoplasia
nasal, microcefalia, hidrocefalia, deficiéncia
intelectual e anomalias Osseas.

= Ingestdo de Metotrexate: risco de sindrome
do metotrexate fetal, caracterizada por deficit
de crescimento fetal, microcefalia, hipoplasia
de osso frontal, parietal, temporal e occipital,
baixa estatura, mesomelia (encurtamento do
antebraco), hipodactilia e sindactilia.

= Ingestdo de Acido Retinoico: risco de em-
briopatia pelo acido retinoico, caracterizada
por defeitos no SNC (microcefalia, hidroce-
falia, erros de migra¢ao neuronal e malfor-
macao de fossa posterior), microtia ou anotia
(auséncia ou hipoplasia de pavilhdo auricular
¢ conduto auditivo externo) e defeitos car-
diacos (tetralogia de Fallot, transposi¢ao de
grandes vasos, dupla via de saida de VD).

= Hipertermia: estudos em animais mostram
que a hipertermia esta relacionada a varias
malformacdes. Em humanos, doencas infec-
ciosas (gripe, piclonefrite, faringite estrepto-
cocica) elevando a temperatura acima de
38.9°C por mais de um dia, principalmente
no 1° trimestre de gravidez tém sido relacio-
nado a malformacodes. Os principais defeitos
ocorrem sobre a formacao e desenvolvimen-
to do tubo neural, como anencefalia, mielo-
meningocele e encefalocele.

= Tabagismo: risco aumentado de baixo peso
ao nascimento, baixo comprimento, micro-
cefalia, diminuicao do QI e dificuldades de
aprendizagem.
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= Cocaina: efeitos neurotoxicos e diminui¢ao
do fluxo uteroplacentario.

Desenvolvimento Somatico
Tabela 1 — préxima pagina.

Desenvolvimento neurolégico

O 1nicio do desenvolvimento do sistema ner-
voso comeca durante a 3* semana com o apa-
recimento da placa neural, um espessamento
do ectoderma que progressivamente se fecha
para formar o tubo neural, o qual originara as
estruturas do Sistema Nervoso Central. Ao
longo do tubo neural, forma-se a crista neural,
que por sua vez dara origem as estruturas do
Sistema Nervoso Periférico. As c€lulas do neu-
roectoderma se diferenciam em neurdnios,
c¢lulas ependimarias, astrocitos e oligodendro-
citos, enquanto as c¢lulas da microglia derivam
do mesoderma. Ao final da 5* semana a divisao
basica do SNC esta completa: prosencéfalo
(hemisférios cerebrais e diencéfalo), mesencé-
falo e rombencéfalo (cerebelo, ponte e bulbo).
A mielinizacdo comeca no meio da gestagdo e
se completa ao final do 2° ano de vida. Existem
dois picos de DNA, pré¢ e pds-natal. O primei-
ro em torno da 20 semana corresponde a pro-
liferacdo de neurénios € o segundo em torno
do terceiro més de vida extrauterina correspon-
de a proliferacdo da glia.

Os processos de aprendizado € memorizagao
sdo altamente dependentes da plasticidade neu-
ral, que ¢ a capacidade de modulagao das sinap-
ses de acordo com o estimulo externo. Por vol-
ta de trés anos de idade os individuos possuem
cerca de 100 bilhdes de neurdnios € cada um
deles possui em meédia 15.000 sinapses. Este
numero de sinapses permanece mais ou menos
constante até os dez anos, quando a partir dai,
num processo de reorganizacao e remodelamen-
to dos circuitos sinapticos, ocorre o refor¢o das
redes mais utilizadas, e um enfraquecimento e
“poda” das sinapses menos utilizadas (plastici-
dade neuronal). Portanto, a experiéncia externa
(ambiente) ¢ capaz de influenciar as proprieda-
des fisicas do cérebro (genética).

Desenvolvimento Endocrinolégico
Placenta

E um importante 6rgdo endocrino durante a

gestagdo, secretando iniimeros peptideos hor-

monais. Vejam os mais importantes:

= Estrogénios placentarios (estrona, estradiol e
estriol). A secre¢ao ¢ aumentada ainda mais
proxima ao termo.

= Progesterona. E secretada pelo corpo luteo nas
primeiras seis semanas de gravidez, € apos este
periodo passa a ser sintetizada pela placenta.
Tem como func¢des manter a musculatura ute-
rina relaxada durante a gravidez e iibir o sis-
tema imune materno contra os antigenos fetais.

= Somatotrofina (hCS) e gonadotrofina corio-
nicas humanas (hCG). Sao hormodnios seme-
lhantes quimicamente as gonadotrofinas hi-
pofisarias, ttm o papel de manter o corpo
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luteo no inicio da gestagdo, estimular a sin-
tese de progesterona e estimular o testiculo
em fetos masculinos. Os hormonios hipotala-
micos como o estimulador das gonadotrofinas
(LHRH), da tireotrofina (TRH), corticotrofi-
na (CRH), somatostatina, estimulador do
crescimento (GHRH) também sao produzidos
pela placenta. O sistema vascular hipotalamo-
-hipofise esta presente na 12 semana de ges-
tacdo, mas torna-se funcional apenas entre
30-35 semanas de gestacao. Ate¢ este periodo
¢ a placenta que secreta os principais hormo-
nios controladores.

= IGF-I e IGF II. S3o as principais substancias
que participam do crescimento intrauterino e
extrauterino. Apos o nascimento, o GH assu-
me papel importante atuando via receptores,
¢ estimulando a sintese hepatica de IGF-I.

Suprarrenal

= A suprarrenal € desenvolvida a partir da 4*
semana de gestagao, periodo corresponden-
te ao aparecimento dos ductos mesonéfri-
cos. Cerca de 2/3 do cortisol fetal € produ-
zido pelas suprarrenais € o restante deriva
da placenta.

Tireoide

= A secre¢ao de hormonios tireoidianos comega
em torno da 12 semana e atinge um pico entre
35-40 semanas. Apenas 20% do T3 e T4 fetais
derivam da transferéncia materna. Contudo,
verifica-se que fetos com agenesia tireoidiana
apresentam poucos sintomas clinicos ao nas-
cimento, o que confirma o importante papel
dos hormonios tireoidianos maternos.

Pancreas Endocrino

= As células betapancreaticas se desenvolvem
a partir da 8* semana, mas apesar de sua po-
tencialidade funcional a secrecao de insulina
¢ insignificante no periodo pré-natal. A razdo
para isto € que a glicemia plasmatica fetal ¢
praticamente constante, devido a transferén-
cia materno-fetal de glicose por difusao faci-
litada. Também por este motivo, os sistemas
enzimaticos de gliconeogénese, glicogenose
e glicogenolise estdo pouco desenvolvidos.
ApOs o0 nascimento ocorre uma rapida matu-
ragdo de todo o eixo glicémico.

Transicao para a vida extrauterina

A transicao da vida intrauterina para extrauteri-
na requer uma s¢rie de adaptagdes fisiologicas
nos mais diversos sistemas do organismo: res-
piratorio, cardiovascular, térmico, enddcrino e
metabolico (glicose e calcio). O processo de
trabalho de parto determina a transferéncia pla-
centaria de uma série de hormonios maternos
(cortisol, adrenalina, noradrenalina, dopamina)
para o feto que possibilitardo as modificacoes
funcionais necessarias a esta transicao.

= Adaptagao respiratoria: o cortisol permite a
sintese de surfactante e a reabsor¢ao do liqui-
do pulmonar com maior eficécia.
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Tab. 1
Semanas Marcos do Crescimento/Desenvolvimento
12 semana Implantacao do ovo
Formagao do Blastocisto (massa de células com uma cavidade central)
2% semana Formacéao da circulacéo uteroplacentaria
Embrido bilaminar (endoderma e ectoderma)
32 semana Embrido trilaminar (aparecimento do mesoderma)
Tubos cardiacos comegam a bater
Aparecimento da placa neural
Formacao dos somitos (precursores dos musculos esqueléticos e
vértebras) ao lado dos arcos branquiais, que darao origem a mandibula,
maxila, palato, orelha externa e outras estruturas de cabeca e pescoco
42 semana Brotos de membros superiores e inferiores
5% semana Surgimento do placddio 6ptico
Surgimento da boca primitiva
Dedos das méaos
62 semana Nariz primitivo
Filtro
Palato
72 semana Formacao das palpebras
8% semana Diferenciacio de ovarios e testiculos
Primeiras contracdes musculares e movimentos de flexdo lateral do embrido
Semanas Marcos do Crescimento/Desenvolvimento
92 semana Inicio do periodo fetal

Diferenciacao da genitalia externa

Inicio do desenvolvimento pulmonar com a formacao de brénquios e
bronquiolos em divisdes cada vez menores. Ao final da 242 semana os
alvéolos estao formados e a sintese de surfactante comeca

102-122 semana

132-142 semana Inicio de movimentos de respiracao e degluticao

20% semana Limite da viabilidade: peso estimado de 460 g e 19 cm de comprimento
25% semana Inicio do 3° trimestre; peso estimado de 900 g e 24 cm de comprimento
282 semana Abertura ocular; peso estimado 1.000-1.300 g

Adaptac¢ao cardiovascular: o cortisol, adrena-
lina e dopamina proporcionam efeito inotropi-
co e cronotropico cardiacos, manutencao da
pressao arterial € diminuicao da sensibilidade
do ducto arterioso as prostaglandinas, facilitan-
do o seu fechamento.
Adaptacao térmica: o tecido gorduroso mar-
rom (abundante em mitocondrias), muito mais
abundante no neonato, permite a utilizagdo de
substratos energéticos (principalmente acidos
graxos) para producdo de calor pelo estimulo
de catecolaminas, possibilitando assim a ma-
nutencao da temperatura corporal.
Adaptagdo enddcrina: as catecolaminas esti-
mulam a sintese de hormoénios adrenais; a
exposi¢cdao do neonato as temperaturas am-
bientais mais baixas estimula a sintese de
TSH, levando ao aumento da sintese tireoi-
diana de T4 e conversao periférica em T3.
Adaptacao metabodlica:
e Glicose: durante o periodo fetal, a glicose ¢
um dos principais substratos metabdlicos, e

sua transferéncia placentaria € potencializada
pela difusdo facilitada. Com a saida da pla-
centa, os niveis séricos de glicose tendem a
diminuir, e as reservas hepaticas de glicose
(glicogenio) sdo pequenas e transitorias € por
1sso, existe uma maior susceptibilidade a hi-
poglicemia. As catecolaminas, cortisol e
glucagon estimulardo a gliconeogénese, uti-
lizagdo periférica de acidos graxos como
substrato energetico, e a sintese de corpos
cetonicos (a partir de acidos graxos) para
utilizagdo energética dos neurdnios.

e Calcio: durante o periodo fetal, a manutengao
dos niveis séricos de célcio € mantida adequa-
da gracas as acoes conjuntas de PHT e calci-
tonina. Com o nascimento, os niveis de PTH
caem ¢ o sistema tubular renal ainda imaturo
responde inadequadamente a acao do parator-
monio. Assim, desenvolve-se uma tendéncia
a hipocalcemia que tende a se resolver entre
1-2 semanas no neonato a termo € entre 2-3
semanas no prematuro.
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2.2 POS-NATAL
2.2.1 Fatores Extrinsecos
Ambiente

Os estimulos ambientais t€m influéncia tanto no
periodo pré-natal como no pos-natal. A divisao
celular do embrido ¢ maior durante as oito pri-
meiras semanas, sendo determinada pelo contet-
do genético do organismo em formagdo. Este
processo pode sofrer influéncias do meio externo.

No periodo pré-natal, condi¢des como o dia-
betes materno mal controlado, o uso de algumas
drogas, a exposi¢do a irradiagdo e as infecgdes
congénitas, podem levar a malformagdes que
trazem morbidade ao feto e ao recém-nascido.

Apds 0 nascimento, 0 meio ambiente também
exerce influéncia significativa. Um exemplo
desta afirmativa ¢ a baixa estatura encontrada
em criangas com problemas na afetividade e
vitimas de violéncia doméstica. Nesta situacao,
também conhecida como “baixa estatura de
causa psicossocial”, existe ndo sé atraso no
crescimento, mas também no desenvolvimen-
to 0sseo, neuropsicomotor € emocional.

Outro exemplo que nos mostra a importancia
fundamental do meio externo € a acelera¢ao do
crescimento e desenvolvimento em grandes cen-
tros urbanos, representada ndo s6 por uma esta-
tura mais elevada, como também por uma ma-
turidade bioldgica alterada (menarca precoce).

E muito provéavel que estimulos ambientais di-
versos exercam influéncia no sistema limbico e
hipotalamo, alterando a fisiologia da secrecao
hormonal e a sensibilidade dos orgaos efetores
(orgdos que sofrem a agdo dos hormonios).

Sabemos que as doengas intercorrentes, princi-
palmente as cronicas, como estados inflamato-
rios, cardiopatias € desnutricdo, trazem um
prejuizo enorme ao crescimento, que nio se
processa de forma adequada. O proprio efeito da
restricdao ao leito também leva a desordens no
balango proteico e a perda Ossea.

Apesar de o estresse agudo ser prejudicial ao cres-
cimento, geralmente, apds a cura da enfermidade,
a crianca compensa o deficit transitorio no seu
ganho em altura.

Nutricdo

A energia derivada das calorias da dieta € apro-
veitada de forma significativa durante o cresci-
mento e desenvolvimento. No primeiro ano de
vida, cerca de 40% da energia € direcionada para
este processo, caindo para 20% ao final deste
periodo. Os carboidratos, as proteinas e as gor-
duras devem ser ofertados de forma balanceada
e as necessidades caloricas devem ser obedecidas.
Os hidratos de carbono ¢ os lipidios sao respon-
saveils pela maior parte da energia oferecida.

A proteina constitui-se em elemento fundamen-
tal no crescimento, tendo suas necessidades
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bastante aumentadas no primeiro ano de vida
¢ infancia, e diminuindo gradualmente até a
idade adulta. Recomenda-se que cerca de 1/2
a 2/3 da proteina ingerida seja de fonte animal.

Os carboidratos tém funcao quase exclusiva-
mente calorica e representam cerca de 50% ou
mais das calorias fornecidas.

As gorduras além de fornecerem grande quan-
tidade de energia (1 g =9 kcal), veiculam vi-
taminas lipossoluveis (A, D, K ¢ E) e sao res-
ponsaveis pela sensagdo de saciedade e sabor
da dieta. O acido linoleico, um acido graxo
essencial (ndo sintetizado pelo organismo), ¢
fundamental para o crescimento. Em uma
crianga, a gordura representa cerca de 12% do
peso corporeo. As gorduras sdo fundamentais
para a formacdo das membranas celulares e
para a sintese de hormonios esteroides.

Os minerais de maior importancia para o cres-
cimento incluem o calcio, o fésforo e o mag-
nésio (metabolismo Osseo); o potassio, ion
principal no interior das cé¢lulas que estdo
expandindo-se e dividindo-se; o ferro, impor-
tante na hemoglobinizacdo das hemacias e
consequente transporte de oxigénio (a anemia
¢ causa de atraso no crescimento); o iodo,
importante para funcdo da glandula tireoide,
uma vez que a diminuic¢ao da tiroxina e tri-io-
dotironina leva ao retardo mental e diminui¢ao
da velocidade de crescimento.

A vitamina C, necessaria para a manutengao
da substancia intercelular do tecido conjuntivo,
o0ssos € dentes, a vitamina A, por regular a ati-
vidade osteoblastica e atuar na proliferagcdao do
endotélio na zona de ossificacdo ¢ a vitamina
D, por atuar no metabolismo do célcio e fosfo-
ro influenciando na mineralizacdo Ossea, sao
elementos fundamentais, tendo a sua deficién-
cia prolongada um impacto catastrofico no
crescimento do individuo.

Atividade Fisica

A atividade fisica ¢ importante no processo do
crescimento € desenvolvimento, pois atua bene-
ficiando itens como a velocidade, flexibilidade,
equilibrio, contra¢dao e relaxamento muscular,
coordenacao, além de estimular ou melhorar
qualidades biopsicossociais como for¢a de von-
tade, concentracdo, coragem, confianga e soli-
dariedade. A pratica esportiva promove um
avanc¢o na idade 6ssea em relagdo a cronoldgica.

As atividades que envolvem competi¢cdo nao
devem ser estimuladas sob o risco de apare-
cimento de desordens osteoarticulares, alte-
racoes comportamentais (tiques, enurese),
hipertrofia cardiaca, crescimento desigual de
membros etc. Além disso, a crian¢a ndo pos-
sui ainda uma personalidade formada, um
controle de sua agressividade e uma estabi-
lidade emocional, que permitam o seu envol-
vimento com esportes agonisticos (competi-
tivos). Estes estdo reservados para os ado-
lescentes com idade O6ssea (importancia fun-
damental) superior a 14 anos.
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2.2.2 Fatores Intrinsecos

Genéticos

O perfil genético de crescimento de um indivi-
duo envolve dois aspectos: 1) o primeiro se
refere a auséncia de anormalidades estruturais/
numericas cromossomicas € a auséncia de mu-
tacoes genéticas que venham influenciar nega-
tivamente os sistemas de crescimento (sistema
osteomioarticular, enddcrino, etc); 2) e segun-
do refere-se ao proprio potencial genético de-
terminado pelos genes herdados de pai e mae,
€ que nos permite atraves de uma formula ma-
tematica (alvo genético) prever a estatura final.
Veremos o calculo do alvo genético do indivi-
duo, que leva em consideracao a estatura do
pai ¢ da mae mais adiante no texto.

Neuroendocrino

O hipotalamo € o maior centro endocrinologico
do organismo. Regula a sintese de peptideos tro-
ficos da hipofise através de fatores de estimulacao
ou 1nibi¢ao € por sua vez, a sintese hormonal de
todas as glandulas efetoras. Sao exemplos: o fator
de liberagao do hormodnio do crescimento hipo-
talamico (GHRF) estimula a liberacdo do GH
hipofisario; o fator de libera¢do da corticotrofina
hipotalamico (CRF) libera a corticotrofina
(ACTH) hipofisaria, que por sua vez estimulara
a secrecao de cortisol pela glandula suprarrenal;
0 hormonio liberador de tireotrofina (TRF) libe-
ra o TSH hipofisario, e este atua sobre a tireoide
estimulando a sintese T4/T3; os fatores de esti-
mulacdo das gonadotrofinas (LHRF ¢ FSHRF)
estimulam a secre¢do hipofisaria de LH e FSH,
e assim por diante. Destaca-se também o impor-
tante papel dos neurotransmissores, produzidos
pela porcao basal mediana do hipotalamo: nore-
pinefrina, dopamina e serotonina. Os neurdnios
que contém norepinefrina estimulam a secre¢ao
de GHRF, TRF, LHRF e FSHRF e inibem a se-
crecao de CRF. Os neur6nios dopaminérgicos
inibem a secre¢do de prolactina e estimulam a
sintese de GHRF. A serotonina também estimula
a sintese de GHRF. A importancia fundamental
do hipotalamo para o crescimento ¢ ratificada pela
identificagdo de iniimeras condigdes patoldgicas
associadas a lesoes na glandula, como: hipotireoi-
dismo hipotalamico, a puberdade precoce, puber-
dade atrasada, o hipogonadismo hipogonadotro-
fico, a baixa estatura por deficit ou resisténcia ao
hormonio do crescimento (GH — growth hormo-
ne) entre outros.

O GH ¢ sintetizado pela hipofise anterior, de
forma pulsatil, principalmente durante a noite
nas fases III e IV do sono. Fatores como sono,
atividade fisica, nutricdo e esteroides sexuais
alteram a secre¢ao de GH. O hormonio de cres-
cimento (GH) exerce seu efeito sobre o cresci-
mento por intermedio dos fatores de crescimen-
to insulina-simile (1GF), principalmente IGF-I
e IGF-IL. Eles circulam no plasma acoplados a
proteinas séricas chamadas IGFBPs (ex.: IG-
FBP3). Os IGFs sao sintetizados no figado, sob
estimulo do GH; elas podem ter sua sintese
diminuida na presenca de desordens hepaticas
ou alteragdes enzimaticas desta via. O IGF-I
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sérico esta diretamente relacionado a secre¢ao
de GH, aumentando no seu excesso € diminuin-
do com a sua deficiéncia; o IGF-II diminui com
a queda do GH, entretanto, ndo aumenta com
Seu €Xcesso.

O crescimento linear pos-natal é resultado da
acao do GH e do IGF-I. O IGF-I atua na placa de
crescimento levando a proliferacao e hipertrofia,
enquanto o GH atua na diferenciagdo celular.
Devemos lembrar também que os hormonios
tireoidianos sao necessarios, pois atuam tanto
atraveés da estimulacdo da producao de GH como
também diretamente sobre a epifise, proporcio-
nando sua diferenciacdo. Desta forma, criangas
com hipotireoidismo podem nos dar a falsa im-
pressao de deficiéncia de GH. O hipotireoidismo
¢ a principal causa de baixa estatura de etiologia
enddcrina. Os glicocorticoides estimulam o cres-
cimento de modo agudo. A exposi¢ao prolonga-
da a estes hormoénios diminui a sintese de GH e
a sensibilidade dos o0rgaos efetores a ele. Os este-
roides sexuais (androg€nios e estrogeénios) atuam
também de modo duplo: aumentam a sintese de
GH e agem diretamente na placa de crescimento.
O fechamento das epifises € provocado pela a¢ao
dos estrogénios. O hormonio do crescimento
(GH) e o0 hormonio tireoidiano produzidos pelo
feto ndo parecem ter participa¢do importante no
crescimento linear pré-natal. Este fato ¢ eviden-
ciado em criangas com deficiéncia congénita de
GH ou hipotireoidismo, que apresentam peso e
estatura normais ao nascimento. Por outro lado,
no periodo pds-natal, os hormonios do cresci-
mento (GH) e os hormonios tireoidianos sao
fundamentais para o crescimento linear. Entre-
tanto, devemos saber que o principal hormonio
efetuador do crescimento linear pré e pos-na-
tal é 0 IGF-1 ou somatomedina C, sintetizado
pelo figado por estimulo de GH e hormonios
tireoidianos, ¢ cuja principal agdo ¢ atuar na
cartilagem de crescimento promovendo sua hi-
perplasia e hipertrofia.

3- FormAs DE CRESCIMENTO

Um fendmeno de ordem fisico-quimica observa-
do nas fases iiciais do crescimento ¢ o acumulo
de agua no interior das c€lulas, atraida pelos sais
de hidrato de carbono. Essa ‘“retencdo hidrica”
representa 70% do ganho ponderal nesse periodo.
Em seguida, a proteina e sais minerais passam
também a ser incorporados pelas células, contri-
buindo para um aumento da massa tecidual. A
partir dessa fase, as proteinas assumem de vez
um papel tnico no processo de crescimento do
organismo, sendo as principais responsaveis. O
aumento do tamanho das cé€lulas e a divisdo ce-
lular sdao eventos que, somados aos acima, cons-
tituem a base do processo de crescimento.

A FIGURA 1 nos fornece um grafico do cresci-
mento percentual, apos o nascimento, de cada um
dos principais tecidos e 6rgaos do corpo humano.
Em primeiro lugar, chama a atengao, a diferenca
em seus ritmos e, em segundo lugar, o crescimen-
to acelerado do tecido nervoso nos primeiros trés
a quatro anos de vida. Caréncias nutricionais
nessa fase podem levar a prejuizos irreversiveis.
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Tab. 2
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Somatostatina
Sono REM
Hiperglicemia

Exercicio Aumento de
acidos graxos

Aminoacidos IGF-1

Glucagon, Progesterona

testosterona e cortisol

e estradiol

Dopamina e GABA Beta-adrenérgicos

e acetilcolina

Alfa-adrenérgicos Obesidade

e serotonina
Estresse agudo Hipotireoidismo

Insuficiéncia
renal crbnica
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Principais tipos de crescimento em termos
percentuais

O crescimento somatico ndo ocorre de forma ho-
mogénea ao longo do tempo. Existem fases de
crescimento acelerado e fases de crescimento
lento. A primeira fase de crescimento rapido, que
se estende da vida mtrauterina at€ os dois anos
de idade, ¢ determinada pela nutri¢ao da crianga.
Nessa fase, o potencial genético € o hormonio de
crescimento parecem nao ter grande importancia
¢ 0 peso ¢ um bom avaliador isolado do cresci-
mento. Dos dois anos de idade até a puberdade,
temos uma fase de crescimento regular, relativa-
mente homogéneo (aumento de 2-3 kg/ano e 6-7
cm/ano). O potencial genético € o hormodnio do
crescimento sao os principais determinantes des-
sa fase: a crian¢a entra no seu canal de crescimen-
to. Quando chega a puberdade, outra fase de
crescimento rapido se instala. Os hormonios se-
xuais € 0 hormonio de crescimento sao respon-
savels por essa velocidade. O crescimento do
tecido neural € proprio: a maior velocidade de
crescimento se da no 1° ano de vida. Uma forma
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de se avaliar o crescimento neural ¢ a monitori-
zacao do perimetro cefalico que deve ser realiza-
da até os dois anos. O tecido linfoide cresce pou-
CO NO primeiro ano, porém cresce rapidamente
em seguida, involuindo apds a puberdade.

4- AVALIACAO DO CRESCIMENTO

Vale a pena relembrar, que quando empregamos
apalavra “crescimento” ela se refere ao aumen-
to de peso e estatura de uma crianca ao longo
do tempo. Os pediatras normalmente acompa-
nham o peso, a estatura, as medidas do seg-
mento inferior (sinfise pubica até o chao),
segmento superior (estatura menos o segmen-
to inferior) e a relagdo entre o tamanho do
tronco e dos membros inferiores, € 0 perimetro
cefalico para estimar a adequagdo do cresci-
mento. O peso € a estatura, entretanto, sao os
parametros mais importantes. O peso pode
sofrer influéncia de muitos fatores; ¢ um indi-
cador mais sensivel, porém menos especifico.
A estatura ¢ um indicador mais confiavel (me-
nos sensivel, porém mais especifico).

Vamos rever muitos conceitos ja apresentados
no capitulo de alimentagdo na infancia, pois dada
a importancia que eles possuem no contexto da
puericultura ¢ valida a énfase empregada.

Infelizmente existem algumas regras que de-
vemos memorizar para concursos. vamos
descrever o crescimento padrao de recém-
nascidos e criancas:

Ao nascimento A média do peso ao
nascimento € de 3,4 kg.
Existe uma perda de 10%
do peso de nascimento
nos primeiros 7 dias de
vida. Recuperacao por
volta do 14° dia.

700 g/més ou 25-30 g/dia
600 g/més ou 20 g/dia
500 g/més ou 15 g/dia
400 g/més ou 12 g/dia
PRE-ESCOLAR 2 kg/ano ou 8-6 g/dia
ESCOLAR 3-3,5 kg/ano

1° Trimestre
2° Trimestre
3° Trimestre

4° Trimestre

Peso

« A crianca dobra o peso de nascimento aos 4-5
meses, triplica aos 12 meses e quadruplica
com 2-2 anos € seis meses.

« De dois até oito anos, cada crianga ganha em
meédia 2 kg/ano.

« Existe uma formula para calculo aproximado
do peso que pode ser usada para criancas de
trés até onze anos:

Peso (kg) = Idade (anos) x2 + 9
Os bebés até dois anos ou até 16 kg deverao

ser pesados na posi¢ao deitada ou sentados na
balan¢a mecanica pediatrica. J4 as criangas
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maiores de dois anos e os adultos sdo pesados
na balanga tipo plataforma; vejaa FIGURA 2.

Estatura

O termo comprimento ¢ usado para determinar
o crescimento linear em criangas até dois anos.
A partir dos dois anos, usamos o termo altura.
A “estatura”, por sua vez faz referéncia a ambos
0S termos.

« O comprimento médio das criangas ao nasci-
mento ¢ de 50 cm. No primeiro semestre de
vida cresce 15 cm e no segundo semestre 10
cm; ao final do primeiro ano a crianga cresce
25 cm, ou seja, cerca de 50% do seu compri-
mento ao nascimento

« Com quatro anos a crian¢a mede em torno de
1 metro

« Formula da altura de acordo com a idade de
trés aos 11 anos:

Altura (cm) = (Idade — 3) x 6 + 95

Até os dois anos o comprimento devera ser
medido com a criang¢a na posi¢ao deitada, co-
locando-se a regra em contato com o vértice
da cabeca e sobre a sola dos pe€s posicionados
a um angulo de 90°. Apos os dois anos, a esta-
tura ¢ medida com a crianga na posic¢ao de pe,
apoiando-se a regiao occipital e os calcanhares
sobre a régua vertical (estadiometro).
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Perimetro Cefalico

E uma medida que representa o crescimento
do cérebro. Nos primeiros meses de vida ¢
muito util para identificacdo de desvios do
desenvolvimento neurologico.

Ao nascimento A média do PC ao
nascimento €& de 35 cm.

1° Trimestre 2 cm/més

2° Trimestre 1 cm/més

3%e 4° 0,5 cm/més

Trimestres

1° Ano Aumento de 12 cm. O PC
médio é de 47 cm.

2° Ano 2 cm/ano

PRE-ESCOLAR 5 cm

ATE 18 ANOS

O perimetro cefalico ¢ medido passando uma
fita métrica do ponto mais elevado do occipital
até o sulco supraorbitario.

« E uma medida confiavel do crescimento do
cérebro, sendo um indice que menos varia
para diferentes grupos etarios.

» Nos primeiros meses de vida ¢ mais facil
identificarmos uma anomalia cerebral pelo
perimetro cefalico do que pelas provas de
desenvolvimento.

« No recém-nascido ¢ maior do que o perimetro
toracico.

Velocidade de Crescimento Linear

Pré-natal

1° trimestre
2° trimestre
3° trimestre

Comprimento médio ao nascimento 50 cm

Poés-natal

1° Ano

1° trimestre
2° trimestre
3° trimestre
4° trimestre

2° Ano
Pré-escolar (2 a 6 anos incompletos)

Escolar (6 a 10 anos incompletos)
Adolescéncia

ano

Nelson 20?2 edigao

7-8 cm/ano

6-7 cm/ano

Meninas: 8-9 cm/ano
Meninos: 9-10 cm/

1,5 cm/semana
2,5 cm/semana
0,5 cm/semana

Tratado de Pediatria - 32 edigao

25 cm/ano

8-9 cm (3 cm/més)
6-7 cm (2 cm/més)
5cm (1,5 cm/més)
5cm (1.2 cm/més)

12 cm/ano

2 a4 anos: 7 cm/ano
4 a 6 anos: 6 cm/ano

5 cm/ano

Meninas: 8-10 cm/ano
Meninos: 10-12 cm/ano

Fig. 2

Balanca Vertical

Balanga Bebé
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Proporgoes Corporais
SS:Si

A relacdo entre o segmento superior (Estatura
— SI) e o segmento inferior (distancia entre a
sinfise pubica e¢ o chdo) ¢ fisiologicamente
maior ao nascimento (1.7), diminui para 1.3
aos trés anos, e por volta da puberdade alcanca
valores entre 0,9-1. Doencas 6sseas como dis-

plasias Osseas e raquitismo levam ao aumento
da relacdo SS:SI.

Envergadura:estatura

A envergadura ¢ a distancia entre os dedos mé-
dios de ambas as maos estando os bragos abertos.
Também na adolescéncia a relagdao envergadu-
ra:estatura atinge valores proximos a 1.

Alvo Genético

A formula do alvo genético permite que calcu-
lemos o canal genético de crescimento de uma
crianga com base na hereditariedade, ou seja,
com base na estatura dos pais. Assim, conse-
guimos prever o limite minimo, a media € o
limite maximo de estatura que a criancga pode-
ra alcancar ao final da puberdade.

Meninos (Estatura do Pai)
+ (Estatura da Mae +13) + 5
2
Meninas (Estatura da Mae)

+ (Estaturado Pai -13)*5
2

OBSERVACAO: A literatura médica apresenta di-
ferentes valores para a variagado de +/- 5 cm. Em
algumas referéncias bibliograficas esta variagao
pode ser de +/- 8,5 cm ou ainda, +/- 13 cm. No
Brasil, optaremos pela variagao +/- 5 cm.

Aproximadamente 20% das criancas poderao
apresentar ao final da puberdade, uma estatura
inferior ou superior ao alvo genético.

Desenvolvimento dentario e Saude bucal

A limpeza a cavidade oral deve miciar-se ainda
durante a lactancia, através da limpeza das gen-
givas do bebé com gaze umedecida em agua
filtrada ou fervida. O mesmo processo devera ser
feito quando houver a erupg¢do dos incisivos cen-
trais. Uma escova de dente macia podera ser
utilizada quando surgirem os dentes molares
posteriores. Contudo, a pasta de dente fluorada
esta liberada apenas apos os quatro anos de vida,
€ mesmo assim, em pequenissimas quantidades
(um grao de arroz), pois antes desta idade a crian-
ca podera engolir. Além disso, € importante evitar
o oferecimento de doces, balas e bebidas acuca-
radas no intervalo das refeigdes que poderiam
precipitar a formacao de caries. Na Tabela ao
lado, podemos conferir a idade média para a den-
ticdo primadria (decidua) e denticdo secundaria
(permanente). Considera-se atraso na denti¢ao
primdria quando ndo houver dente algum apos
13 meses (trés desvios padrdes). As causas mais
comuns incluem hipotireoidismo, hipoparatireoi-
dismo, origem familiar e a mais comum, idiopa-

CaP. 1 - CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NA INFANCIA

tica. Ja causas de perda precoce dos dentes deci-
duos incluem: histiocitose X, neutropenia ciclica,
leucemia, trauma e fatores idiopaticos. Certas
medicagdes (ex.: tetraciclina) e doengas cronicas
prolongadas podem alterar a coloragdao dentaria
¢ causar malformacodes do esmalte.

Cronologia da Denticao Primaria

(Decidua) e Secundaria (Permanente)

MAXILAR MANDIBULAR
Inmsw_os 6-8 meses 5-7 meses
centrais
LR 8-11 meses 7-10 meses
laterais
Caninos 16-20 me- 16-20 meses
ses
Primeiros 10-16 me- 10-16 meses
Molares ses
Segundos 20-30 me- 20-30 meses
Molares Ses
MAXILAR MANDIBULAR
Inmsw_os 7-8 anos 6-7 anos
centrais
Inmsn_/os 8-9 anos 7-8 anos
laterais
Caninos 11-12 anos 9-11 anos
Prl'melros 10-11 anos  10-12 anos
Pré-molares
Segundos 10-12 anos  11-13 anos
Pré-molares
Primeiro 6-7 anos 6-7 anos
Molar
Segundo 12-13 anos  12-13 anos
Molar
Terceiro 17-22 anos 17-22 anos
Molar
Auxograma

Auxogramas sdo os graficos de crescimento
ponderoestatural padronizados que nos forne-
cem uma defini¢do estatistica da normalidade,
comparando criancas do mesmo sexo ¢ idade.
O crescimento infantil € um excelente parametro
para se avaliar o desenvolvimento socioecono-
mico de uma regido, pois a infancia € um perio-
do de singular susceptibilidade as variagdes
ambientais da sociedade.

As curvas de crescimento antigas do NCHS (Na-
tional Center for Health Statistics — 2000) repre-
sentavam o ritmo de crescimento de criancas de
uma Unica area geografica, que recebiam leite
artificial, descendiam de familias norte-europeias
¢ tinham um nivel socioecondmico elevado. En-
tdo, percebeu-se que estas curvas, concebidas sob
caracteristicas muito especificas e restritas, nao
deveriam ser usadas como padrao para represen-
tar o crescimento 1deal de uma populagdo. Nascia
a necessidade da criacao de uma nova curva de
crescimento, mais fidedigna e universal, que de-
monstrasse como deveria ser o crescimento ideal
das criancas, tanto em termos de alimentacao
quanto em relacdo a auséncia de restricoes eco-
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nomicas que prejudicassem o potencial genético.
A “nova curva de crescimento para o século XXI”
¢ fruto de um trabalho internacional ¢ multiétni-
co, feito pela Organizagdo Mundial de Satde. Um
dos critérios para inclusdo neste trabalho foi a
amamentacao exclusiva até quatro meses e ama-
mentagdo parcial at€¢ 12 meses. Uma conclusio
importante do estudo foi a de que criancgas ali-
mentadas ao seio materno e de nivel socioecono-
mico mais elevado, crescem de modo similar em
diferentes regioes do mundo. Atualmente o Mi-
nistério da Saude recomenda que as novas curvas
de crescimento/desenvolvimento da OMS (2006-
2007) sejam usadas para acompanhamento de
criancas e adolescentes de 0 a 19 anos.

Temos varias curvas de crescimento, especificas
para meninos € meninas. As diversas curvas que
“cruzam” o grafico significam os percentis (3,
15, 50, 85, 97), isto ¢, a comparagao estatistica
da crianga que nos estamos atendendo com outras
do mesmo sexo e idade. Quando dizemos que
um paciente encontra-se no percentil 85 para o
peso, significa dizer que ele tem um peso superior
a 85% das criancas do mesmo sexo ¢ idade; o
mesmo raciocinio vale para as demais curvas.

Em cada consulta o pediatra vai marcando com
um ponto no grafico o peso em relagdo a idade
¢ a estatura em relacao a idade, que obviamen-
te “cal” em um determinado percentil. A curva
de peso e estatura comporta-se normalmente
de maneira ascendente e, usualmente, ligam-se
os pontos marcados no grafico com um trago,
desenhado a caneta ou lapis. Esta € a curva de
crescimento da crianga, mais importante do que
cada ponto isolado.

Graficos NCHS/CDC

As curvas de crescimento do NCHS/CDC (2000)
apresentam 7 percentis: percentil 5, percentil 10,
percentil 25, percentil 50, percentil 75, percentil
90 e percentil 95. Os graficos existentes para
ambos 0s sex0s sao:

Peso (kg) x Idade
(meses)
0-36 meses

Ordenada (Y) — Peso
Abscissa (X) — Idade

Comprimento (cm)
x Idade (meses)

Ordenada (Y) — Com-
primento

0-36 meses Abscissa (X) — Idade
Peso (kg) x Compri- Ordenada (Y) — Peso
mento (cm) Abscissa (X) — Com-

primento

Ordenada (Y) — Peso
Abscissa (X) — Idade

Perimetro Cefalico
(cm) x Idade (meses)
0-36 meses

Peso (kg) x Idade Ordenada (Y) — Peso

(anos) Abscissa (X) — Idade
2-20 anos

Altura (cm) x Idade Ordenada (Y) — Altura
(anos) Abscissa (X) — Idade
2-20 anos

IMC (kg/m?) x Idade Ordenada (Y) - IMC
(anos) Abscissa (X) — Idade
2-20 anos

Peso (kg) x Estatu- Ordenada (Y) — Peso
ra (cm) Abscissa (X) — Estatura
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Graficos OMS
Os graficos da OMS (2006) apresentam 5 per-
centis: percentil 3, percentil 15, percentil 50,

percentil 85 e percentil 97.

Os graficos disponiveis para ambos 0s sex0s sao:

Curva de Peso x Idade (0-5 anos)
Curva de Peso x Idade (5-10 anos)
Curva de Peso x Comprimento (0-2 anos)
Curva de Peso x Estatura (2-5 anos)

Curva de Comprimento/Estatura x ldade
(0-5 anos)

» Curva de Estatura x Idade (5-19 anos)
» Curva de IMC x Idade (0-5 anos)
» Curva de IMC x Idade (5-19 anos)

O perimetro cefalico ¢ acompanhado segundo
o grafico do NCHS, e os valores normais situam-
-se entre o pl0 e p90. Quando as aferi¢cdes se
distanciarem destes pontos de referéncia, a
crianca devera ser encaminhada ao especialista.

Além dos percentis, existe outra forma de com-
parar peso ¢ estatura de um paciente especifi-
camente com a média populacional. Esta forma
depende do calculo do desvio padrdo, que ¢
feito através da seguinte formula:

Z escore = Estatura paciente (cm)

— Estatura Média (cm)

Desvio padrao

Veja um exemplo: Jodo tem 100 cm, e a esta-
tura média para a mesma idade e sexo ¢ 120
cm. O desvio padrio para esta populagao ¢ 5
cm. Entdo, o resultado ¢ — 4 DP. Portanto, este
paciente esta a 4 desvios padroes abaixo da
média populacional, resultado muito inferior
ao aceitavel (até 3-2 DP). Pode haver alguma
doenga subjacente.

Vejam abaixo a correlacdo entre os desvios
padrdes Z e os percentis que aparecem na ca-

derneta de satde da crianca do Ministério da
Saude:

- Escore Z + 3: percentil 99,8

- Escore Z + 2: percentil 97,7

- Escore Z + 1: percentil 84,2

- Média: percentil 50 (Mediana)
- Escore Z - 1: percentil 15,8

- Escore Z - 2: percentil 2,28

- Escores Z - 3: percentil 0,15

Particularidades da avaliacao do crescimen-
to de criancas prematuras e com restricao
do crescimento intrauterino

As criancas que foram prematuras (< 37 se-
manas de i1dade gestacional) deverdo ter o
crescimento (peso, comprimento € perimetro
cefalico) acompanhado realizando-se a corre-
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cdo da idade cronoldgica. Considera-se o
termo completo as 40 semanas de idade ges-
tacional, e assim, deve-se descontar da idade
cronologica o numero de semanas que faltam
para as 40 semanas completas. Por exemplo,
se o lactente tem dois meses de idade crono-
logica e nasceu com 36 semanas, cle tera a
idade corrigida de um meés (pois faltaram
quatro semanas ou um meés para completar o
termo de 40 semanas), ¢ os indices de peso,
comprimento e perimetro cefalico deverdo ser
colocados no marco de um més. Esta correcao
da idade devera ser feita até dois anos, pois
geralmente ¢ o periodo necessario para que
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ele alcance o crescimento igual ao das crian-
cas nascidas a termo. Este crescimento com-
pensatorio (catch up) € alcancado ainda du-
rante o primeiro ano de vida em criancas
prematuras, € que tem também um melhor
prognostico do que aquelas nascidas com bai-
X0 peso (<2.500 g). As criangas nascidas com
baixo peso e restricdo do crescimento intrau-
terino estao sob risco de desenvolvimento de
doencgas cronico-degenerativas, tais como
hipertensao arterial, infarto agudo do miocar-
dio e acidentes vasculares encefalicos e dia-
betes mellitus, especialmente se ao longo da
vida houver ganho de peso excessivo.

CLASSIFICACAO QUANTO AO PES

PESO ADEQUADO
Curva de Peso x Idade

Criangas abaixo de 5 anos

2 percentil 3 e < percentil 97: Peso adequado para idade

= escore-Z -2 e < escore-Z +2: Peso adequado para idade

Criancas de 5 a 10 anos

2 percentil 3 e < percentil 97: Peso adequado para idade

= escore-Z -2 e < escore-Z +2: Peso adequado para idade

Curva de Peso x Estatura

Criancas abaixo de 5 anos

= percentil 3 e < percentil 85: Eutréfico

> escore-Z -2 e < escore-Z +1: Eutroéfico

Curva de IMC x Idade

Criangas abaixo de 5 anos

= percentil 3 e < percentil 85: Eutrofico

> escore-Z -2 e < escore-Z +1: Eutrofico

Criancas de 5 a 10 anos

= percentil 3 e < percentil 85: Eutrofico

> escore-Z -2 e < escore-Z +1: Eutréfico

Adolescentes 10 a 19 anos

= percentil 3 e < percentil 85: Eutrofico

> escore-Z -2 e < escore-Z +1: Eutroéfico

PESO BAIXO: DESNUTRICAO
Curva de Peso x Idade

Criangas abaixo de 5 anos

< percentil 0,1(< escore-Z -3): Muito baixo peso

= percentil 0,1 e < percentil 3 (< escore-Z -2): Baixo peso

Criancas de 5 a 10 anos

< percentil 0,1(< escore-Z -3): Muito baixo peso

= percentil 0,1 e < percentil 3 (< escore-Z -2): Baixo peso

Curva de Peso x Estatura

Criangas abaixo de 5 anos

< percentil 0,1 (< escore-Z -3): Magreza acentuada

= percentil 0,1 e < percentil 3 (< escore-Z -2): Magreza

Curva de IMC x Idade

Criangas abaixo de 5 anos

< percentil 0,1 (< escore-Z -3): Magreza acentuada

= percentil 0,1 e < percentil 3 (< escore-Z -2): Magreza

Criancas de 5 a 10 anos

< percentil 0,1 (< escore-Z -3): Magreza acentuada

= percentil 0,1 e < percentil 3 (< escore-Z - 2): Magreza

Adolescentes 10 a 19 anos

< percentil 0,1 (< escore-Z -3): Magreza acentuada

= percentil 0,1 e < percentil 3 (< escore-Z -2): Magreza
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Cont.

PESO ELEVADO
Curva de Peso x Idade
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CLASSIFICACAO QUANTO AO PES

Criancas abaixo de 5 anos > Percentil 97 (> escore-Z +2): Peso elevado para idade

Criancas de 5 a 10 anos

> Percentil 97 (> escore-Z +2): Peso elevado para idade

Curva de Peso x Estatura

Criangas abaixo de 5 anos > percentil 85 (= escore-z +1): Risco de Sobrepeso
> percentil 97 (= escore-z +2): Sobrepeso
> percentil 99,9 (> escore-z +3): Obesidade

Curva de IMC x Idade

Criangas abaixo de 5 anos > percentil 85 (= escore-z +1): Risco de Sobrepeso
> percentil 97 (= escore-z +2): Sobrepeso
> percentil 99,9 (> escore-z +3): Obesidade

Criancas de 5 a 10 anos

> percentil 85 (= escore-z +1): Sobrepeso

> percentil 97 (= escore-z +2): Obesidade
> percentil 99,9 (> escore-z +3): Obesidade grave

Adolescentes 10 a 19 anos

> percentil 85 (= escore-z +1): Sobrepeso

> percentil 97 (= escore-z +2): Obesidade
> percentil 99,9 (> escore-z +3): Obesidade grave

5- VARIACOES PONDEROESTATURAIS

Conforme vimos anteriormente, dispomos de
dois modelos de auxogramas — NCHS/CDC
(2000) e OMS (2007). Entretanto, o Ministério
da Saude/SISVAN (Sistema de Vigilancia Ali-
mentar ¢ Nutricional) recomenda que atual-
mente utilizemos os graficos da OMS para
avaliar peso, estatura e IMC de criangas e ado-
lescentes de 0 a 19 anos.

Observe nas Tabelas os pontos de corte e as
classificagdes de peso e estatura para cada fai-
xa etaria levando-se em consideracao os marcos
de percentis e escores-Z:

Segundo o Nelson 20? edicao, para classificagao
nutricional ainda se utilizam as curvas antigas
do NCHS-CDC (2000), € considera-se sobrepe-
so aquela crianga-adolescente (2-20 anos) cujo
IMC encontra-se igual ou acima do percentil 85,
¢ obesidade como aquela cujo IMC encontra-se
1gual ou acima do percentil 95. Ja a classificagdao
nutricional do Ministério da Saude, para crian-
cas/adolescentes de 5-19 anos, o sobrepeso ¢
aquele cujo IMC estiver acima do percentil 85,
¢ obesidade acima do percentil 97. Inclui também
a classificacao “obesidade grave” (novo termo)
para aquelas criangas/adolescentes que tiverem
o IMC acima do percentil 99,9. Contudo, aten-
cao!!! Nas criancas abaixo de cinco anos, a clas-
sificagdo ¢ diferente, existindo apenas as catego-
rias risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade.

CLASSIFICACAO QUANTO A ESTATURA

ESTATURA ADEQUADA

Curva de Estatura x Idade

Criangas abaixo de 5 anos
Criancas de 5 a 10 anos

Adolescentes 10 a 19 anos

ESTATURA BAIXA

2 percentil 3 (= escore-z -2): Estatura adequada
= percentil 3 (= escore-z -2): Estatura adequada

= percentil 3 (= escore-z -2): Estatura adequada

Curva de Estatura x Idade

Criangas abaixo de 5 anos

< percentil 0,1 (< escore-z -3): Muito baixa estatura

< percentil 3 (< escore-z -2): Baixa estatura

Criancas de 5 a 10 anos

< percentil 0,1 (< escore-z -3): Muito baixa estatura

< percentil 3 (< escore-z -2): Baixa estatura

Adolescentes 10 a 19 anos

< percentil 0,1 (< escore-z -3): Muito baixa estatura

< percentil 3 (< escore-z -2): Baixa estatura
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6- AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO
NEUROPSICOMOTOR

6.1 - Conduta e Desenvolvimento

Chamamos de desenvolvimento neuropsicomo-
tor o conjunto de todas as reagdes da crianga,
todo o seu comportamento que evolui progres-
sivamente ao longo do tempo sob a forma de
funcdes e habilidades cada vez mais especificas.
Esses comportamentos, exemplificados pelas
reacoes da crianca ao meio, sao nas fases iniciais
da vida reagoes reflexas e estereotipadas, € pro-
gressivamente, vao se tornando voluntarias e
aprendidas. As bases fisiologicas que explicam
esta evolugdo neuropsicomotora assentam-se no
proprio crescimento somatico e desenvolvimen-
to (mielinizag¢do, formagao ¢ remodelamento
sinapticos) das vias motoras, sensitivas, senso-
riais, de linguagem, raciocinio € memoria dos
sistemas nervoso central e periférico.

Estudar o desenvolvimento neuropsicomotor
infantil implica avaliar o ganho de fungdes e
habilidades nas cinco grandes areas ou condutas:

1. Conduta adaptativa: compreendem as reagoes
da crianga frente aos estimulos apresentados (ex.:
bola, argola, chocalho, cubos), e que dependem
da interacao da sua capacidade motora, sensorial,
de coordenagdo e cognitiva para adequada explo-
racdo e aprendizagem. E considerada a conduta
precursora da inteligéncia, aquela na qual ¢ ava-
liada a capacidade da crianga em “‘resolver” pro-
blemas e aprender a partir de novas experiéncias.
Por exemplo, ao mostrar um chocalho ao lacten-
te de quatro meses, espera-se que ele leve a mao
a linha média para observar o objeto, podendo
leva-lo a boca para iniciar a exploracao.

2. Conduta motora fina: compreendem as habi-
lidades cada vez mais precisas e especificas com
o uso da mao e dedos, garantindo-lhe a explora-
cdo cada vez mais delicada do objeto. E muitas
vezes estudada juntamente com a conduta adap-
tativa. Por exemplo, espera-se que um lactente
tenha uma pega palmar aos 4 meses, uma pega
radial aos 7 meses, € uma pega em pinga (opo-
sicdo entre o polegar e o indicador) aos 12 meses.

3. Conduta motora grosseira: compreendem as
habilidades motoras gerais, como sustentar ca-
beca, tronco, sentar-se, rolar, engatinhar, andar,
pular e assim por diante. Também ¢ uma condu-
ta dependente da interagdo das vias motoras
centrais e periféricas, assim como orgaos dos
sentidos especiais e vias de equilibrio.

4. Conduta de linguagem: referem-se a capa-
cidade de compreender e exprimir sensagoes €
pensamentos. Incluem as reagdes de comuni-
ca¢do nao verbal (ex.: sorriso, riso alto, choro,
apontar, expressoes faciais) e verbal (sons gu-
turais, balbulcio, lalacdo, primeiras palavras,
frases, historias).

5. Conduta pessoal-social: referem-se as rea-
cOes da crianca frente as outras pessoas (mae,
pai, examinador, brincadeiras com outras
criancas) € frente as situacoes de vida diaria

CaP. 1 - CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NA INFANCIA

(alimentagao, sono, higiene, vestimenta, con-
trole esfincteriano).

A sequéncia do desenvolvimento neuropsico-
motor ocorre no sentido céfalo-caudal, proxi-
mal-distal e da borda ulnar-borda radial. Por
exemplo, o lactente adquire primeiro o contro-
le de cabeca, para depois adquirir o controle de
tronco, o sentar, o engatinhar e o andar; primei-
ro ¢ adquirida a capacidade proximal de levar
as maos a linha média para depois se aprimorar
a capacidade de preensdo; a pega ¢ palmar ul-
nar inicialmente, ¢ com a evolucao se torna
uma pega palmar radial, para depois alcangar
o controle mais fino que € o de pega em pinga
(oposi¢ao entre polegar e indicador).

Os reflexos primitivos neonatais sao respostas
motoras estereotipadas deflagradas por esti-
mulo externo do examinador, e representam
as primeiras reagoes do neonato ao meio. Sao
chamadas “primitivas” porque ndo sao volun-
tarias ou aprendidas, e estdo sob controle de
centros subcorticais, tronco encefalico e me-
dula. Possuem um carater transitorio, 1sto €,
estdo presentes ao nascimento, mas possuem
uma ¢época determinada para desaparecer. O
desaparecimento do reflexo primitivo permi-
te o surgimento de uma conduta motora vo-
luntaria, aprendida e sob controle cortical, o
que ¢ possivel fisiologicamente pelo processo
de amadurecimento do SNC — e que envolve
mielinizacdo ¢ formacdo de sinapses. Por
exemplo, o reflexo tonico cervical assimétrico
esta presente at¢ o 3° més de vida, e o seu
desaparecimento nesta época ¢ fundamental
para permitir o desenvolvimento da postura
simétrica, com cabeca e tronco centrados e
maos na linha média com inicio da preensao
palmar voluntaria. Ainda neste contexto de-
senvolvimentista, a permanéncia de um refle-
xo primitivo além da idade preconizada ¢ um
sinal patologico e pode anunciar a presenca
de alguma doenca neuroldgica de base impe-
dindo que o cortex assuma o controle das
funcdes cognitivas € motoras. Abaixo descre-
veremos os principais reflexos primitivos:

= Reflexo de Moro (Reflexo do “Abraco”)

Descri¢do. Na posi¢do supina (tronco para
cima) eleva-se o bebé pelo tronco acima do
plano da mesa e repentinamente o solta,
apoiando-o em seguida para que nao caia. O
objetivo € produzir uma extensao rapida do
pescoco e cabeca. Obtemos a abducao seguida
da aducao e flexdo das extremidades superio-
res, flexao do pescogo e choro.

Desaparecimento. Aos 3 meses ele desapare-
ce em sua forma “tipica” ou completa, con-
forme descrevemos. Aos seis meses desapa-
rece definitivamente.

= Reflexo Tonico Cervical Assimétrico
(Magnus de Kleijn)

Descrigcdao. O bebé na posi¢ao supina sofre
uma rotacao da cabega para um lado por 15
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segundos. A resposta esperada ¢ a extensao
das extremidades do lado do queixo e flexao
das extremidades do lado occipital.

Desaparecimento. Aos trés-quatro meses.
Reflexo de Preensao Palmar

Descricdo. Na posi¢do supina, o examinador
coloca o dedo na face palmar do bebé. A res-
posta esperada ¢ a flexdo dos dedos e fecha-
mento da mao.

Aparecimento.: 27 semanas de idade gesta-
cional.

Desaparecimento. Aos quatro meses.
Reflexo de Preensao Plantar

Descricdo. Na posi¢ao supina, o examinador
comprime o seu polegar sobre a face plantar,
abaixo dos dedos. A resposta ¢ a flexdo dos
dedos do pé.

Desaparecimento. Aos quinze meses.

Reflexo de Galant

Descricdo. Coloca-se o bebé em prona, com
o tronco apoiado sobre o braco do exami-
nador. Com o dedo da mdo contralateral
estimula-se a pele do dorso, fazendo um
movimento linear vertical que parte do om-
bro até as nadegas a cerca de 2 cm da co-
luna. A resposta esperada ¢ a flexao do
tronco, com a concavidade virada para o
lado estimulado.

Desaparecimento. Aos quatro meses.
Reflexo do Extensor Suprapubico

Descricdo. Na posi¢do supina pressiona-se a
pele acima do pubis com os dedos. A resposta
esperada € a extensao de ambos os membros
inferiores com rotacao interna ¢ aducao da ar-
ticulacao coxofemoral.

Desaparecimento. Um més.
Reflexo do Extensor Cruzado

Descricdo. O bebé ¢ colocado em posi¢ao
supina € uma das extremidades inferiores
¢ submetida a flexdo passiva. A resposta
esperada ¢ a extensao do membro inferior
contralateral com aducao e rotacao interna
da coxa.

Desaparecimento. ApoOs seis semanas (um
meés € meio).

Reflexo de Rossolimo
Descri¢cdo. Na posicdo supina, percute-se

duas a quatro vezes a superficie plantar. A
resposta ¢ a flexdo dos dedos.
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Desaparecimento. Um més.
= Reflexo do Calcanhar

Descrigcdo. Na posi¢do supina, percute-se o
calcanhar do bebé estando ele com o membro
examinado em flexdo de quadril e joelho ¢
tornozelo em posicdo neutra. A resposta € a
extensao do membro inferior estudado.

Desaparecimento. Em trés semanas.
= Reflexo do Apoio Plantar e Marcha

Descrig¢do. Se segura o recém-nascido de pé
pelas axilas e ao colocar seus pés apoiados
sobre uma superficie, imediatamente ele re-
tificara o corpo e iniciara a marcha reflexa.

Desaparecimento. Aos dois meses.
= Reflexo de Landau

Descricdo. Com uma das maos suspendemos
o lactente pela superficie ventral. Com a ou-
tra mao flexionamos a cabega rapidamente ¢
todo o corpo entra em flexao.

Aparecimento e desaparecimento. Surge aos
trés meses e desaparece ao final do segundo ano.

= Reflexo de Babkin

Descricdo. Pressionamos a mao do lactente
¢ 0 que verificamos ¢ a abertura da boca.

= Reflexo de Succiao

Descrigdo. Ao tocar os labios de um lacten-
te com o cotonete, verificamos movimentos
de succao.

Desaparecimento. Entre quatro e seis meses.
= Reflexo de Procura

Descricdo. Ao tocarmos suavemente a boche-
cha do lactente, ele roda o pesco¢o em dire¢ao
ao lado estimulado e abre a boca.

= Reflexo de Expulsao

Descrigcdo. Ao tocarmos a lingua do lactente
com uma colher, por exemplo, ele faz movi-
mentos de protrusao da mesma.

Desaparecimento. Por volta dos dois meses.
Sua permanéncia por um periodo maior que este
deve levantar a suspeita de paralisia cerebral.

Achados normais que desaparecem e reapa-
recem como atividade voluntaria:

= Reflexo de preensao: Voluntario ao longo do
segundo semestre.

= Reflexo de succao.

= Reflexo da marcha.
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Achados normais na crian¢a que persistem
no adulto:

Reflexos profundos.

Reflexos superficiais.

Reflexo cutaneoplantar

E obtido ao se estimular a sola do pé com um
objeto de ponta romba, fazendo-se um risco
do calcanhar a base do quinto dedo. Até o
quarto més de vida, 100% dos lactentes tém
uma resposta de extensao do halux com ou
sem abertura em leque dos dedos, e isto ndo
deve ser interpretado como um achado anor-
mal. Além disso, esta resposta em extensao
do halux nos primeiros meses de vida nao
deve ser chamada de sinal de Babinski, pois
este sim ¢ um fendomeno patoldgico encon-
trado nas sindromes piramidais. No 12° més,
a resposta passa a ser a flexao dos dedos, ¢
assim permanece por toda a vida.

Achados normais que aparecem no lacten-
te e persistem no adulto:

Reflexo do Paraquedista

Descrigcdo. Se segura o lactente pela regido
ventral e o aproxima da mesa de exame brus-
camente, para dar-lhe a impressao de que
esta caindo. A resposta esperada ¢ a de que
a crianc¢a estenda os bracos e abra as maos
na tentativa de proteger-se.
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Aparecimento. Surge aos 8-9 meses € perma-
nece por toda a vida.

ATENGAO:

Todas as habilidades especificas (motora,
adaptativa, linguagem e pessoal-social) e
as idades a elas correspondentes que vocé
vera a seguir foram retiradas do livro texto
referéncia da pediatria: Nelson “Textbook
of Pediatrics”, 202 edigdo. Ha muita diver-
géncia na literatura médica, especialmente
se compararmos com os livros de neurolo-
gia pediatrica. Como nosso foco este ano
sao as provas de residéncia médica, deve-
mos nos fundamentar nos conceitos do livro
de pediatria, que é a referéncia da maioria
das bancas, até mesmo porque estes mar-
cos derivaram dos estudos pioneiros de
Gesell na década de 40-50.

A Tabela a seguir descreve 0s marcos neu-
ropsicomotores que devem estar obrigatoria-
mente presentes em uma determinada idade.
Contudo, estes podem aparecer um pouco
antes no desenvolvimento o que gera dividas
frequentes em provas de concurso para resi-
déncia medica. Por exemplo, sentar sem apoio
¢ um marco adquirido aos seis meses de vida
em media, podendo adiantar-se ou atrasar-se
um pouco. Pela tabela, aos sete meses o bebé
tem que estar sentando com apoio e aos dez
meses, sentando sem apoio.

Prona: postura semifletida, vira a cabega de um lado para outro e

a cabeca pende durante a suspensao ventral.
Supina: postura fletida e levemente rigida.

Reflexos: Moro, da marcha, do apoio plantar, preensao palmo-

Visao: Fixa face humana na sua linha de visdo, movimento

de “olhos de boneca” durante a rotacdo do bebé de um lado

Prona: pernas mais estendidas, a cabeca se alinha momentane-

amente com o corpo durante a suspensao ventral.
Supina: reflexo ténico cervical assimétrico, a cabecga cai quan-

Visao: segue um objeto em movimento.

Movimentos do corpo em resposta a voz ou contato.

Prona: levanta a cabeca rapidamente, a cabeca é sustentada

no plano do corpo durante a suspensao ventral.

Supina: postura tbnica cervical assimétrica predominante, a ca-
beca cai quando a crianga é puxada para sentar.

IDADE MARCO
Periodo Motor
Neonatal
(0 a 28 dias)
plantar.
Adaptativo
para o outro.
Linguagem
Pessoal-Social = Preferéncia pela face humana.
No 1° més Motor
do a criancga € puxada para sentar.
Adaptativo
Linguagem
Pessoal-Social
Comeca a sorrir.
No 2° més Motor
Adaptativo
Linguagem Sorri ao contato social.

Pessoal-Social

Presta atencao em vozes.
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IDADE
No 3° més

No 4° més

No 7° més

No 10° més

No 1° ano

No 15° més

No 18° més

No 2° ano

No 30° més

Motor

Adaptativo
Linguagem
Pessoal-Social

Motor

Adaptativo
Linguagem
Pessoal-Social

Motor

Adaptativo

Linguagem
Pessoal-Social
Motor

Adaptativo

Linguagem
Pessoal-Social

Motor

Adaptativo
Linguagem
Pessoal-Social
Motor
Adaptativo
Linguagem
Pessoal-Social
Motor

Adaptativo

Linguagem
Pessoal-Social

Motor
Adaptativo

Linguagem
Pessoal-Social

Motor
Adaptativo

Linguagem

Pessoal-Social
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MARCO

Prona: levanta a cabeca e torax com os bragos estendidos, a cabe-
ca fica acima do plano do corpo na suspensao ventral.

Supina: postura ténica cervical assimétrica predominante ace-
na para um brinquedo.

Sentado: a cabecga pende para tras quando puxado para sen-
tar, a cabeca titubeia para alcangar o controle.

Diz “aah, ngah”.

Ouve musica.

Prona: levanta a cabeca e térax, com a cabeca em posicao
vertical; pernas estendidas.

Supina: postura cervical simétrica predominante, maos na li-
nha meédia, alcanga objetos e os traz a boca.

Sentado: a cabeca ndo pende para tras quando puxado para
sentar.

De pé: quando colocado de pé, empurra 0 corpo com as pernas.

Vé a bola, mas ndo se movimenta para alcancga-la.

Ri alto.
Excita-se ao ver a comida.

Prona: rola, rasteja-se, engatinha.

Supina: levanta a cabecga; rola.

Sentado: senta-se com apoio, inclina-se com as maos a frente.
De pé: suporta mais peso; da saltinhos.

Vé grandes objetos e inclina-se para pega-los; transfere objetos
de uma mao para outra; pega com a palma radial.

Sons de vogais repetidas, balbucia.
Prefere a mae, gosta do espelho.

Sentado: senta-se sozinho, sem apoio € com a coluna ereta.
De pé: deambula segurando nos moveis.

Inicia a pega de objetos com o polegar e o indicador, descobre
os brinquedos escondidos.

Sons de consoantes repetidas (“mama, dada”).
Responde ao som do nome.

Da “tchau”.
Brinca de pique-esconde.

Levanta-se sozinho.
Anda com uma das maos apoiadas.

Faz o movimento de pinca entre polegar e indicador precisamente.

Fala outras palavras além de “mama, dada”.
Ajusta a postura quando ¢é vestido.

Anda sozinho; escala as escadas.

Faz torre de 3 cubos; Faz uma linha com o lapis.
Obedece a comandos simples.
Aponta o que deseja; Abraga os pais.

Corre rigidamente; Sobe escadas quando seqgurado por uma
das maos; Explora gavetas e cestos de lixo.

Faz torre de 4 cubos; Imita rabiscos; Esvazia uma garrafa.
Fala 10 palavras; Identifica uma ou mais partes do corpo.

Reclama quando suja a fralda; Pede ajuda quando esta com
problemas; Come sozinho; Beija o0s pais.

Corre bem; Sobe e desce escadas um passo de cada vez;
Abre portas; Escala os moveis; Pula.

Faz torre de 7 cubos; Rabiscos circulares; Faz linha horizontal.
Forma frases (sujeito, verbo e objeto).

Conta sobre suas experiéncias imediatas; Ouve estérias quan-
do sdo mostradas figuras; Ajuda a despir-se.

Sobe as escadas alternando os pés.
Faz torre de 9 cubos; Faz trago vertical e horizontal, mas ainda
nao forma a cruz.

Refere-se a si mesmo com o pronome “Eu’;
Conhece seu nome completo.

Sabe “fingir’ em brincadeiras.
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IDADE MARCO

No 3° ano Motor Anda de ftriciclo; fica momentaneamente sobre um pé.
Adaptativo Faz uma torre de 10 cubos; faz uma cruz e um circulo completo.
Linguagem Diz sua idade e sexo; conta 3 objetos.
Pessoal-Social = Joga em paralelo com outras criancas; lava as méaos; ajuda a

vestir-se.

No 4° ano Motor Pula de um pé so6; usa a tesoura para recortar.
Adaptativo Desenha uma figura humana com cabeca e 2-4 partes.
Linguagem Conta até 4; conta estérias.
Pessoal-Social Brinca com outras criangas; vai ao banheiro sozinho.

No 5° ano Motor Pula com os dois pés.
Adaptativo Desenha um triangulo.
Linguagem Identifica 4 cores; conta até 10.

Pessoal-Social Veste-se e despe-se.

Portanto, a Tabela confere o prazo maximo para determinado ganho de desenvolvimento. Ela
deve ser interpretada com critica e raciocinio. Veja a seguir, a média de 1dade para cada um dos
marcos mais importantes.

Desenvolvimento motor grosseiro

1 més Postura assimétrica (reflexo ténico cervical assimé-
trico) com as maos fechadas.
3 meses Maos na linha média.
4 meses Postura simétrica com as maos abertas.
Cabeca firme.
6 meses Senta com apoio.
Rola de prona para supino.
7 meses Senta-se com o tronco inclinado para frente e com
as maos apoiadas.
9 meses Senta-se sem apoio com o tronco ereto.
10 meses Engatinha.
Fica de pé com apoio.
12 meses Anda com apoio.
15 meses Anda sem apoio.
18 meses Escala escadas; escala cadeiras.
24 meses Corre.
Sobe e desce escadas, ambos os pés por degrau.
3 anos Para sobre um so pé.
4 anos Salta sobre um sé pé.
5 anos Salta alternadamente sobre cada pé.

Desenvolvimento Adaptativo

1 més Segue com o olhar até a linha média.

2 meses Segue com o olhar até mais que a linha média.
3 meses Segue com o olhar 180°.

10 meses Segura dois cubos.

12 meses Coloca os cubos dentro de uma vasilha.

Continua...
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Desenvolvimento Adaptativo (Continuacao)

18 meses Imita uma linha.

2 anos Imita uma linha circular.

3 anos Imita uma cruz.

4 anos Desenha uma figura humana.
5 anos Conta até 10.

Desenvolvimento motor fino

4 meses Leva mao a linha média; leva objetos a boca.

Pega objetos com toda a mao — pega palmar.
6 meses Transfere objetos de uma mao para outra.
7 meses Pega objetos com o polegar e mais dois dedos — pega de trés dedos.

11-12 meses = Pega objetos com o polegar e o indicador — pega em pinga.

Desenvolvimento da Linguagem

1 més Sons guturais.

4 meses Vocalizacao (“aaah, oooh”). Ri alto e forte.

7 meses Lalagao (“mmm”).

10 meses “Mama, dada”. Atende ao seu nome.

12 meses Diz uma ou duas palavras.

18 meses Jargao; Da nome aos desenhos.

24 meses Forma frases. Obedece a ordens simples.
3 anos Responde a perguntas simples.

4 anos Usa conjuncoes.

5 anos Pergunta por qué?

Desenvolvimento Pessoal-Social

1 més Olha a face das pessoas que o observam.

4 meses Brinca com as maos. Abre a boca para receber a comida.
7 meses Brinca com os pés e com brinquedos.

10 meses Come um biscoito sozinho. Da “tchau” e bate palminhas.

12 meses Ajuda a se vestir.

18 meses Usa a colher e derrama pouco. Inicio do controle esfincteriano.

2 anos Pede para fazer xixi e coco. Brinca em paralelo.

3 anos Calca os sapatos.

4 anos Lava e enxuga o rosto; da recados. = Brinca em grupos.

5 anos Veste-se sem auxilio.
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» Quando colocado para sentar, sustenta a cabeca
» Puxado para sentar, a cabeca nao pende para tras

* Maos a linha média

» Desaparecimento do RTCA (Reflexo Ténico
Cervical Assimétrico)

* Sentar

* Rolar

» Andar

* Pegar

» Alcancar um objeto e pega-lo

» Desaparecimento do reflexo de pega palmar

* Transferéncia do objeto de uma mao para outra
* Pega em pinga

« Virar as paginas de um livro

* Rabiscos

» Construcéao de torre de cubos

* Sorriso social a face, a voz

« Balbulcio

* Realizar agao por comando gestual

» Realizar agao por comando verbal

* Primeiras palavras faladas “mama” “dada”
» Apontar objetos

* Olhar fixamente para o ponto de onde o objeto
desapareceu

» Descobrir o brinquedo escondido
* Fingir que bebe um copo ou que “cuida’da boneca

» Usar um objeto (ex: vara) para alcangar um
brinquedo

7- AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO
COGNITIVO-EMOCIONAL SEGUNDO PIAGET

A hereditariedade parece contribuir com 50% da
pontuagdo do QI (Quoeficiente de Inteligéncia)
e com 50% de alguns tragcos de personalidade,
tais como sociabilidade e desejo por novidade. O
temperamento — que € uma dimensao do com-
portamento e inclui a reagdo emocional (choro,
riso, mau humor), nivel de atividade motora,
atencao, sociabilidade e persisténcia — parece ser
influenciado 20-60% pela genética e 80-40% pelo
ambiente. Segundo a teoria de Thomas e Chess,
o temperamento pode ser caracterizado por nove
componentes do comportamento, veja abaixo:

1. Atividade motora. Ex.: Ele prefere ficar
sentado a correr por todo o lado; Ela esta
constantemente se movendo.

2. Ritmicidade dos ciclos biologicos. Ex.:
Ele nunca tem fome o mesmo horario to-
dos os dias; Ela tem um mesmo horario
para a soneca.
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* Permite ampliar o campo visual

» Controle do tono cervical (fortalecimento da
musculatura flexora do pescoco)

» Permite a visualizacdo e a “auto descoberta”
da méao

* Permite olhar a maos e os objetos na linha média

» Maior exploracdo do ambiente

» Ganho da capacidade de flexao de tronco

* Exploracéo e locomogao

» Uso do objeto, brinquedo

» Desenvolvimento da coordenacgao visuomotora

» Permite a preensao e soltura voluntaria ou apren-
dida do objeto

» Permite a comparacao de dois objetos

* Permite a exploracao de objetos pequenos

» Ganho de autonomia diante do objeto explorado
* Maior ganho de coordenagao visuomotora

» Uso combinado de objetos

* Requer integracao entre visdo, coordenacao
motora fina e grosseira

* Primeira manifestacdo de socializagao

» Experimentagcdo do som

« Comunicagao nao verbal

« Comunicacao verbal (compreensao da fala)
« Comunicacao verbal (expressao da fala)

» Comunicacgao nao verbal

 Falta da nocédo de permanéncia do objeto (se
esta fora do campo de visao, é como se estives-
se desaparecido)

* Nogao de permanéncia do objeto
* Inicio do pensamento simbdlico

» Capacidade de ligar agdes para solucionar
problemas

3. Aproximacao e retirada a um novo esti-
mulo. Ex.: Ela rejeita toda a comida na
primeira vez; Ele dorme em qualquer lugar.

4. Adaptacao a um novo estimulo. Ex.: Mu-
dancas em geral deixam ele chateado; Ela
se adapta facilmente a novas pessoas.

5. Limiar de responsividade. Ex.: Ele per-
cebe todos os carocinhos em sua comida;
Ela come qualquer coisa, veste qualquer
roupa e faz tudo.

6. Intensidade da reacao. Ex.: Ela grita quan-
do esta feliz e resmunga quando esta triste.
Ele nao ¢ de chorar muito.

7. Humor. Ex.: Ele parece que esta sempre
feliz. Ela ndo ¢ de sorrir muito.

8. Distraibilidade. Ex.: Ela facilmente se
desvia da comida quando tem outra crian-
ca por perto. Ele nem parece me ouvir
quando esta brincando.
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9. Atencio e persisténcia. Ex.: Ela troca de
brinquedo a toda hora. Ele permanece por
um longo tempo em um quebra-cabeca
até resolve-lo.

O desenvolvimento emocional e da inteligén-
cia na infancia e juventude passa por diversos
estagios, desde as fases da lactancia, passan-
do para a fase do pré-escolar, escolar e ado-
lescéncia, através das quais a crianga € o
adolescente vao amadurecendo os sentimen-
tos, emocoes, capacidade de pensar e apren-
der. Na historia, observamos variadas teorias
de desenvolvimento cognitivo-emocional,
dentre as quais se destacam aquelas defendi-
das por Sigmund Freud, Erickson, Jean Piaget
¢ Kohlberg. Neste topico vamos nos aprofun-
dar apenas nas fases de desenvolvimento
descritas por Jean Piaget. Leia a seguir:

l. PERIODO SENSORIO-MOTOR (0 A 2
ANOS)

Neste periodo, o lactente se utiliza de suas ha-
bilidades motoras cada vez mais coordenadas
¢ intencionais (praxias) e de suas variadas per-
cepcoes sensoriais (gnosias auditivas, visuais,
gustativas, tateis e proprioceptivas) para explo-
rar 0 meio ambiente, aprender novas funcoes,
¢ comunicar-se. Neste periodo podem ser iden-
tificados cinco estagios:

1. Primeiro estagio (0-2 meses). neste mo-
mento, a movimentacdo do lactente se faz
apenas de maneira reflexa. As maos perma-
necem cerradas e os membros semifletidos,
¢ apenas se estendem e abrem no momento
em que se desencadeiam os reflexos primi-
tivos. As vias motoras sao pouco mieliniza-
das e o controle cortical do movimento ¢
difuso. O bebé € capaz de escutar e nesta
fase pode se observar o apoio da cabeca de
um dos lados (geralmente o esquerdo), li-
berando o ouvido do outro lado (dominancia
hemisférica da via auditiva). O bebé se
aquieta com a voz humana, € ao ouvir outro
choro de crianca desencadeia-se também
uma resposta de choro. Sua capacidade de
comunicac¢ao verbal ¢ limitada, fazendo-o
apenas atraves do choro, cujas caracteristi-
cas ja podem denunciar fome, irritacao ou
dor. Ja existe percepcao da luz, e a cabeca
se vira em direcdo a luz da lanterna.

2. Segundo estagio (2-4 meses): aos quatro
meses o lactente ja esta com as maos mais
abertas € ja as conduz até¢ a linha meédia,
permitindo a colocagdo do objeto apreendi-
do na boca. As vias piramidais ja estdo mais
mielinizadas. Neste momento, o lactente ja
vira a cabec¢a em dire¢ao ao som. Ha me-
lhora da coordenacdo entre a visao ¢ a
preensao do objeto. Aos trés meses ja ocor-
re o acompanhamento do objeto em uma
rotacdo de 180° no campo visual. Ele olha
a mamadeira e abre a boca, ¢ os olhos se-
guem o que a mao faz. Assim, desenvolvem-
se as reacgoes circulares primarias, atraves
das quais a crianga observa o objeto, exe-
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cuta a preensdo manual, leva o objeto a
boca, chupa-o e repete a sequéncia. Sao
novos atos descobertos por acaso, e por isso,
sao descritos como acdes pré-inteligentes.
Ha imitacdo dos sons ouvidos, principal-
mente os fonemas vogais: aah, eeh, etc.

3. Terceiro estagio (4-9 meses): neste estagio
a coordenacao para preensao do objeto me-
lhora ainda mais, e a inteng¢ao de pega-lo
torna-se mais voluntaria (praxia), pois o ob-
jetivo € segurar, sacudir, balancar e virar. Ao
mesmo tempo, a acuidade visual melhora e
com ela a no¢do de profundidade e dire¢ao
do brinquedo. Nesta fase, a crianca pega uma
pastilha com toda a mao, sacode o sino para
ouvir o barulho e segura um brinquedo pelo
fio. Sao as reacoes circulares secundarias,
descobertas ainda por acaso, porém com
maior inteng¢do. Tal desenvolvimento € pos-
sivel pela mielinizagao de areas parietocci-
pitais e temporoparietais. Surgem as vocali-
zacoes dos fonemas “T, Pe M”.

4. Quarto estdgio (9-12 meses): desaparecem
as reacoes circulares, e as acoes sao realiza-
das com intengdo e objetivo, ou seja, mo-
mento em que se desenvolvem as praxias —
agoes com finalidade. A crianga investiga
mais o brinquedo — aperta, apalpa, arranha,
arrasta, olha-o em diferentes perspectivas.
Aos 11 meses comega a colocar um objeto
dentro do outro. A preensao ¢ mais precisa,
com oposi¢ao entre o polegar e o indicador.
Surgem sons mais complexos, mas ainda sem
significado “pfs, mam, baba, ppa”. Aos 12
meses, a crianca ja fala “mama” e “papa”
com significado, € ja compreende ordens
simples como “da”, “tchau” e “vem”.

5. Quinto estagio (12 a 18 meses): comega a
brincadeira simbolica, na qual a crianca
inventa finalidades para os objetos, abre a
caixa de fosforos, faz torres de cubos e ja
brinca de “casinha”. Ha aumento do voca-
bulario e a crianga ja nomeia objetos sim-
ples em uma gravura.

6. Sexto estdagio (18 meses a 24 meses): inicio
da fase de imitagdo de gestos e palavras,
desenvolvimento de a¢cdes manuais mais
complexas como desembrulhar a bala, virar
as paginas do livro, e fazer rabiscos circula-
res e lineares no papel.

Il. PERIODO DE OPERAGOES
CONCRETAS

a) PERIODO PRE-CONCEPTUAL (2 A4

ANOS)

Com o amadurecimento do cortex frontal e
pré-frontal torna-se possivel imitacao de ges-
tos simples e simétricos, como por exemplo:
abrir as duas maos, fecha-las, levantar os bra-
cos acima da cabeca ou abrir os bracos hori-
zontalmente. A prova dedo-nariz e a manobra
de Romberg podem ser realizadas aos trés
anos com os olhos abertos, e apenas aos qua-
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tro anos o examinador consegue aplica-las
com os olhos fechados. A crianca ¢ capaz de
cantar, mas ainda nao imita o ritmo com as
maos e pés. E capaz de encaixar formas sim-
ples em uma prancha. Aos trés anos faz um
circulo e uma linha vertical. Aos dois anos
une duas palavras e aos quatro anos forma
uma frase completa, com sujeito verbo e
predicado. Inicia-se a brincadeira do “faz de
conta”, com pensamento egocéntrico € mo-
nologos. As criancgas falam sozinhas ou com
os brinquedos, explicando o que estido fa-
zendo. A atencdo ¢ curta e facilmente dis-
persa por estimulo externo minimo. Ao olhar
um quadro a crianga observara as partes se-
paradamente, mas nao sera capaz de interpre-
tar a acdo. Por exemplo, dira que vé uma
gaiola, um passaro € uma menina, mas nao
interpretara o desenho como “um passaro
sendo solto pela menina”. Ela ainda ndo per-
cebe diferencas e analogias, como, por exem-
plo, “Mamae ¢ mulher e papai €...7”.

b) PERIODO INTUITIVO (4 A 7 ANOS)

A crianca ja adquire a habilidade de realizar
movimentos alternados e simultaneos, como
abertura de uma mao e fechamento da outra,
levanta um brago na horizontal € o outro na
vertical, tocar os dedos com o polegar. Ja
consegue seguir o ritmo da uma musica com
0s pés e com as maos, diferencia quadrado
de retangulo e circulo de elipse, e ao ver uma
cena desenhada em um quadro, ao invés de
descrever as partes, interpreta as figuras
como um todo, dando significado (ex.: “a
menina soltou o passaro da gaiola, e ele fu-
giu”). Contudo, ainda ndo desenvolveu a
capacidade de criticar pequenos erros de de-
senho, como, por exemplo, o fio do serrote
virado para cima e longe da arvore ou uma
carroca andando na linha do trem. Substi-
tuem o monologo pela conversagao e aos sete
anos explicam o porqué dos acontecimentos.
Reconhecem analogias e diferengas (ex.: o
fogdo ¢ para fazer comida, perto versus lon-
ge), mas ainda ndo compreendem logicas
mais complexas, como “desenhe uma cruz a
direita do circulo” ou “qual ¢ a diferenca en-
tre o irmao da mae ¢ a mae do irmao?”.

c) PERIODO DE OPERACOES
CONCRETAS (7 A12 ANOS)

A crianca desenvolve no¢des de tempo, es-
paco, velocidade, ordem, causalidade, ja
sendo capaz de relacionar diferentes aspec-
tos e abstrair dados da realidade. Nao se
limita a uma representagdo imediata, mas
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ainda depende do mundo concreto para
chegar a abstra¢do. Desenvolve a capaci-
dade de representar uma acdo no sentido
inverso de uma anterior, anulando a trans-
formagao observada (reversibilidade).

Exemplos: Despeja-se a agua de dois copos
em outros, de formatos diferentes, para que
a crianc¢a diga se as quantidades continuam
iguais. A resposta ¢ afirmativa uma vez que
a crianca ja diferencia aspectos e ¢ capaz de
“refazer” a agao.

lll. PERIODO DE OPEBAQ@ES
FORMAIS (ADOLESCENCIA)

Arepresentagdo agora permite a abstragao total.
A crianga ndo se limita mais a representagao
imediata, nem somente as relagdes previamen-
te existentes, mas € capaz de pensar em todas
as relacoes possiveis logicamente buscando
solucdes a partir de hipoteses e ndo apenas pela
observacao da realidade. Em outras palavras,
as estruturas cognitivas da crianga alcancam
seu nivel mais elevado de desenvolvimento e
tornam-se aptas a aplicar o raciocinio logico a
todas as classes de problemas.

Exemplos: Se lhe pedem para analisar um
proveérbio como “de grdo em grao, a galinha
enche o papo”, a crianca trabalha com a logica
da ideia (metafora) e ndao com a imagem de
uma galinha comendo graos.

8- PERIODICIDADE DAS CONSULTAS PEDIATRICAS

De acordo com as recomendacdes do Mi-
nistério da Saude, as consultas pediatricas
deverdo ocorrer com a seguinte periodici-
dade: 1° semana de vida, 1 més, 2 meses,
4 meses, 6 meses, 9 meses, 18 meses, ¢ 24
meses. Apos os 2 anos de vida, as consul-
tas da puericultura poderao ser feitas anual-
mente, preferencialmente proximas ao més
de aniversario. E importante que em todas
as consultas o pediatra observe:

* Crescimento: peso, altura e perimetro cefali-
co (este até dois anos).

* Desenvolvimento neuropsicomotor: conduta
motora grosseira, conduta motora fina, condu-
ta adaptativa, conduta de linguagem e conduta
pessoal-social.

» Alimentacao da crianga.

* Vacinas.

» Prevencao de acidentes.

* [dentificagdo de problemas e riscos para a
saude.
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO
NA ADOLESCENCIA

1- INTRODUCAO

A adolescéncia € um periodo de transicao
complexo que ocupa o periodo entre a infan-
cia ¢ a idade adulta, e engloba profundas mo-
dificagdes nos contextos fisico, psicologico e
social do individuo e sua relagdo com a cole-
tividade. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) propoe uma defini¢ao cronologica para
adolescéncia, ou seja, periodo compreendido
entre os 10 e 20 anos, e considera juventude
a fase de 15 aos 24 anos. O Estatuto da Crian-
ca e do Adolescente (ECA) pela Lei n° 8.069
de 13/07/1990, por sua vez, circunscreve a
adolescéncia entre os 12 € 18 anos. Indepen-
dente das nuances de defini¢cdo, o Conselho
Federal de Medicina (CFM) e Associacao
M¢dica Brasileira (AMB) na resolu¢ao n°
1.666/2003 reconhecem a medicina do ado-
lescente como area de atuagdo da pediatria.

A puberdade ¢ uma fase bioldgica de cresci-
mento e desenvolvimento fisico e psicologi-
co, que culmina com a maturidade sexual-re-
produtiva e estabelecimento da estatura final.
Inicia-se com o aparecimento do broto ma-
mario nas meninas € aumento do volume
testicular nos meninos e termina com a fusao
das epifises e crescimento final do individuo.
Percebam que as defini¢des de puberdade e
adolescéncia guardam similaridades, mas ndo
identidade absoluta. Referir-se a puberdade
nos transporta ao curso de modificagoes fi-
sioldgicas e psiquicas de um periodo do de-
senvolvimento. A adolescéncia encerra um
contexto biopsicossocial mais abrangente,
transcendendo os aspectos somaticos. Em
outras palavras, a puberdade ¢ a base biolo-
gica da adolescéncia, enquanto ultima tam-
bém engloba os contextos psicologicos e
sociais desta etapa do desenvolvimento.

A consulta ao adolescente ¢ marcada por
peculiaridades necessarias a este periodo
impar do desenvolvimento. Além disso, a
populacdo de jovens responde por 30% do
contingente brasileiro, e isto se traduz na
importancia de ter um programa de “Atengao
Integral a Saude de Adolescentes e Jovens”.
O pediatra, que se destina ao atendimento de
adolescentes, deve possuir algumas caracte-
risticas como interesse pelos problemas des-
sa fase de desenvolvimento, ter empatia ¢
calor humano, ndo fazer julgamentos, desti-
tuir-se de preconceitos € garantir ao seu pa-
ciente o sigilo médico. A linguagem utiliza-
da pelo médico deve ser proxima a com-

preensdo do adolescente, evitando-se usar
girias, pois estas ddo uma conotagdo errada
a consulta. Além disso, o pediatra deve evitar
transferir-se a sua propria adolescéncia para
compreender e atuar junto ao seu paciente,
pois as emogoes € sentimentos sdo vivéncias
unicas e diferentes para cada um.

A primeira consulta pode ser feita com o ado-
lescente e sua familia, em seguida outra com
o paciente individualmente e a terceira com
todos para que as orientagdes necessarias se-
jam dadas. Durante o atendimento reservado
com o adolescente, o pediatra pode aprofun-
dar-se em questoes sobre sexualidade, uso de
drogas, violéncia e projetos futuros. O con-
tetido das consultas, como por exemplo, rela-
cOes sexuais e prescricdo de métodos contra-
ceptivos, somente serdo reveladas aos pais
com expressa autorizacdo do adolescente. O
exame fisico pode ou nao ser feito na presen-
ca dos pais, cabendo ao paciente a decisdo de
limitar sua intimidade. E importante que o
médico tenha na sala de exame, um outro
profissional de apoio cuja fun¢ao ¢ neutra,
apenas de acompanhamento.

Em relagdo a autonomia, privacidade e con-
fidencialidade do adolescente, o Codigo de
Etica Médica em seu Capitulo IX (Segredo
Médico), garante que: “E vedado ao médico:
revelar segredo profissional referente a pa-
ciente menor de idade, inclusive a seus pais ¢
responsaveis legais, desde que o menor tenha
capacidade de avaliar seu problema e de con-
duzir-se por seus proprios meios para solucio-
na-lo, salvo quando a ndo revelagao possa
acarretar danos ao paciente”. Portanto, apenas
em situagoes de risco para o paciente ou para
terceiros, o sigilo médico podera ser quebrado
¢ o problema devera ser apresentado aos seus
pais ou responsaveis. Sao exemplos: risco de
suicidio, doencgas, situagdes de notificacdo
compulsoria (gravidez, intencdo de abortar,
maus-tratos, abuso de drogas, bulimia e ano-
rexia), ferimentos suspeitos de envolvimento
criminoso € ameaca de cometer homicidio. Os
procedimentos invasivos, como biopsias € ci-
rurgias devem ter o consentimento dos pais
ou responsaveis.

2- EsTAGIOS DA ADOLESCENCIA

A adolescéncia pode ser dividida em trés fases
distintas, com caracteristicas somaticas, cog-
nitivas € comportamentais proprias, conforme
podemos conferir na Tabela 1.
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10-13 anos

1-2
Meninas: caracteres
sexuais secundarios
(mama, pelos pubianos,
pelos axilares)

Idade

Estagio de Tanner
Desenvolvimento
puberal

Meninos: caracteres
sexuais secundarios
(aumento do testiculo e
desenvolvimento
genital)

Cognicao e Moral Operagdes concretas

Egocentrismo

Incapaz de perceber os
resultados de suas
agoes em longo prazo

Segue regras para
evitar a punicao

Identidade Preocupacgao com as

modificacbes corporais

Autoconsciéncia sobre
aparéncia e atragcao

Necessidade de
privacidade

Familia

Exploracao dos limites
de dependéncia/
independéncia

Colegas Formam pares de
afinidade do mesmo

SexXo

Aumento do interesse
pela anatomia sexual

Sexualidade

Ansiedade e
guestionamentos sobre
as mudancas puberais

Capacidade limitada de
intimidade

3- CrREscIMENTO E DESENVOLVIMENTO Fisicos

Como vimos antes, os termos puberdade e
adolescéncia nao podem ser empregados como
sindnimos. Puberdade se refere exclusivamen-
te aos eventos bioldgicos que ocorrem nessa
fase. Adolescéncia tem um significado mais
amplo, pois, além de englobar as modificacoes
corporais caracteristicas da puberdade, inclui
também modificagdes psicossocialis.

A puberdade apresenta duas modificagdes bio-
logicas tipicas: a maturacao sexual e o cresci-
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14-17 anos

3-5
Meninas: pico da
velocidade de
crescimento (Tanner
2-3), menarca
(Tanner 3-4)

Meninos: estirdo de
crescimento (Tanner
4), polucao/
ejaculacoes
noturnas, pelos
faciais e corporais,
mudancas vocais
Operacgoes formais:
inicio do pensamento
abstrato

Pode perceber as
implicagdes futuras
de suas acgoes, mas
nao aplica a sua
tomada de decisao

Grandes emocgdes
determinam a
tomada de decisdes

Senso de
invulnerabilidade

Habilidade crescente
de ver outras
perspectivas
Preocupacgao com
atratividade

Aumento da
introspeccao

Conflitos além do
controle

Luta por
independéncia e
autonomia

Aumento da
separacgao dos pais
Intenso envolvimento
em grupos

Preocupacao com a
cultura do grupo

Conformidade
Testagem da
capacidade de atrair
OS parceiros

Inicio dos
relacionamentos e
atividade sexual

Questionamentos
sobre a orientagcao
sexual

18-21 anos

5

Maturacao sexual
desacelera

Aumento da massa
muscular em meninos

Futuro com senso de
perspectiva

Idealismo

Capaz de pensar em
coisas
independentemente

Melhora do
comportamento
impulsivo

Melhora da avaliacao
risco versus beneficio

Capaz de distinguir
lei de moralidade

Imagem corporal
mais estavel

A atratividade ainda
pode ser uma
preocupacao
Separacao fisica e
emocional da familia

Aumento da
autonomia

Relacdo “adulta” com
0s pais

Grupos e valores do
grupo diminuem de
importancia

Foco na intimidade e
formacao de relacdes
estaveis

Planejamento do
futuro e compromisso

mento fisico ou o estirdo da puberdade. Ex-
cluindo o primeiro ano de vida, ¢ a fase que um
individuo mais cresce.

A avaliacao do crescimento e desenvolvimen-
to ¢ feita através de varios parametros clinicos,
como descreveremos adiante.

Velocidade de Crescimento
A velocidade de crescimento ¢ o melhor pa-

rametro para se avaliar crescimento. Define-
-se pelo aumento da estatura medido em
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centimetros durante um ano. Nao deve ser
aferida em um intervalo de tempo menor do
que seis meses. Verifique na Tabela abaixo
as principais velocidades de crescimento de
acordo com a faixa etaria.

Velocidade de Crescimento

PRE-NATAL Inicio da gestagéo: 1,5 cm/
semana
Meio da gestacao: 2,5 cm/
semana
Final da gestacao: 0,5 cm/
semana

1° ANO 1° trimestre: 3,5 cm/més
2° trimestre: 2 cm/més
3° trimestre: 1,5 cm/més
4° trimestre: 1,2 cm/més

1-2 ANOS 12 cm/ano

PRE-ESCOLAR

(2-6 ANOS) 7-8 cm/ano

ESCOLAR

(6-11 ANOS) 6-7 cm/ano

PUBERDADE Meninas: 8-9 cm/ano

(> 12 ANOS) Meninos: 9-10 cm/ano

Idade-Estatural e Idade-Peso

E a idade cronolégica na qual a média da po-
pulacdo apresenta estatura/idade ou peso/idade
igual a do paciente que esta sendo avaliado.
Em outras palavras, a idade-estatural ou idade-
-peso significam a idade cronologica na qual a
estatura ou peso do paciente cruza a meédia
(percentil 50). Veja o grafico abaixo:

A

Estatura

Peso

: : > Idade
8 12

Mo exemplo deste grafico, o paciente tem 12 anos e uma idade-peso
correspondente a de um menino de 8 anos.

Proporgcoes Corporais

As relagdes entre Segmento Superior/Segmen-
to Inferior (SS/SI) e Envergadura/Estatura
(E/E) sao medidas que avaliam a proporciona-
lidade do crescimento.

O segmento inferior ¢ definido como a distan-
cia entre a sinfise pubica e o chio, e o segmen-
to superior ¢ a diferenca entre estatura € o
segmento inferior. A envergadura ¢ a distancia
maxima entre o dedo médio de cada mao, es-
tando o individuo com os bragos estendidos.

Ao nascimento, o segmento superior € maior
que o inferior. Na adolescéncia, a relagdo SS/
SI passa a ser proxima a 0,9-1. Discrepancias
nestes valores sugerem malformacgdes 0sseas,
displasias ou raquitismo.
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Alvo Genético

A foérmula do alvo genético ja foi apresentada no
capitulo anterior, mas vamos repeti-la na intencao
de reforgar o conceito e revigorar a memaoria.

Meninos (Estatura do Pai)

+ (Estatura da Mae + 13) #5 cm
2

Meninas (Estatura da Mae)

+ (Estaturado Pai-13)*5cm
2

Maturacgio Ossea

O fechamento das epifises 0sseas ¢ quem de-
termina a estatura final do individuo, indepen-
dente da sua idade cronologica. A analise da
maturacao Ossea ¢ feita através do calculo da
idade Ossea, obtida através da radiografia da
mao e punho esquerdos. As falanges e 0s 0ssos
do carpo e metacarpo do paciente sdo compa-
rados a fotos de amadurecimento 6sseo em
varias idades pelo método de Greulich-Pyle.

Fig. 1: Radiografia de mdo e punho
esquerdos.

Maturacao Sexual

Fisiologia da Puberdade

A sequéncia de eventos biologicos da puberda-
de € provocada pela ativacao do eixo hipotala-
mo-hipofise-adrenal-gonadas. Inimeros fatores
podem influenciar essa cadeia hormonal, a saber:

W Genética

A genética parece exercer grande influéncia
no desenvolvimento puberal do individuo,
fato corroborado pela constatacdo de que
gémeas monozigoticas e irmas nao univite-
linas apresentam a menarca muito proxima
uma da outra e de que pais e filhos t€m ca-
racteristicas sexuais semelhantes (distribui-
cao de pelos, tamanho das mamas).

® Ambiente

Nutricdo. A melhoria do estado nutricional
ao longo dos anos foi fator fundamental para
a aceleragdo temporal da puberdade.

Esportes. A pratica vigorosa de esportes
retarda a puberdade.
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Urbanizacdo. Melhoria de habitacao, segu-
ranca, saude e higiene também se destacam
como itens facilitadores do desenvolvimento.

Os mecanismos deflagradores que dao inicio a
puberdade nao sao completamente conhecidos,
mas sabe-se que trés eventos endocrinos sao
fundamentais:
1. Aumento da secre¢ao hormonal pela adre-
nal (Adrenarca).

2. Aumento das gonadotrofinas hipofisarias
(Ativacdo ou desinibicdo dos neurdnios
hipotalamicos secretores de LHRH).

3. Aumento dos esteroides sexuais (Gonadarca).

Por volta dos 6-8 anos 1nicia-se a adrenarca,
com a producgiao de androgenos (DHEA e
SDHEA) da glandula suprarrenal. Estes pare-
cem contribuir para a desinibi¢ao do hipotala-
mo, permitindo assim, pulsos noturnos cada
vez mais frequentes de LHRH e posteriormen-
te de LH. Estudos recentes revelam que a lep-
tina, hormonio secretado pelo tecido adiposo,
tem também contribuido para a diminui¢ao da
inibi¢ao do hipotalamo.

Os esteroides gonadais estimulam a secrecao
de GH e IGF-1, os quais agem sobre a carti-
lagem de crescimento proporcionando o
alongamento 6sseo.

As mudancas sexuais podem ser acompanhadas
evolutivamente pelos “Estagios de Tanner”,
que avaliam nas meninas a variacao de mama
¢ pelos pubianos, € nos meninos o tamanho de
pénis ¢ testiculo e pelos pubianos. Ha cinco

estagios para cada um desses marcos, como
mostram as FIGURA 2 ¢ 3.
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Meninas

O primeiro sinal de puberdade nas meninas
¢ o aparecimento do broto mamario — telarca
(Estagio M2 de Tanner). Geralmente ocorre
entre oito ¢ 12 anos e ¢ dependente princi-
palmente da secrecdo de estrogenos. Em
seguida ocorre a pilificagao pubiana — pubar-
ca, que ¢ dependente dos androgenos adre-
nais. Por ultimo, ocorre a pilificagdo axilar.
A menarca acontece nas fases mais avancadas
da maturacdo sexual (M3 e M4 de Tanner),
cerca de 2-2 anos e '2 apos a telarca. A me-
narca acontece um ano apos o pico da velo-
cidade de crescimento.

A ovulagdao pode ocorrer desde a menarca,
mas normalmente os ciclos menstruais dos
dois primeiros anos apds a menarca sao ano-
vulatorios e irregulares.

O crescimento estatural comeca a acelerar na
¢poca do aparecimento do broto mamario
(M2), e a velocidade maxima do crescimen-
to em geral ocorre no estagio M3. Ja a me-
narca marca o inicio da fase de desaceleracao
do crescimento estatural. A menarca ocorre
em fases mais tardias da maturacao sexual,
comumente estagio M4 de Tanner.

Resumo da ordem ou sequéncia
temporal dos eventos puberais
femininos:

1. Telarca (M2)

2. Pubarca (P2)

3. Pico da velocidade de crescimento
4. Mama estagio 3 (M3)

5. Pelos pubianos estagio 3 (P3)

6. Pelos pubianos estagio 4 (P4)

Fig. 2: Estagios de Tanner: desenvolvimento
puberal masculino.

Fig. 3: Estagios de Tanner: desenvolvimento
puberal feminino.
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7. Mama estagio 4 (M4)

8. Menarca

9. Pelos pubianos estagio 5 (P5)
10. Mama estagio 5 (M5)

Meninos

Nos meninos o primeiro sinal de puberdade € o
aumento testicular aos 9% anos, definindo assim
o estagio G2 de Tanner. Este fendmeno ¢ resul-
tado do aumento de tamanho dos tibulos semi-
niferos. O crescimento testicular ¢ importante na
puberdade. Antes de seu inicio o volume encon-
tra-se em torno de 1 a 3 ml. Um volume de 4 ml
ou mais ¢ indicativo de puberdade. Os volumes
encontrados no adulto variam de 12,5 a 25 ml.
Segue-se, posteriormente, o aparecimento dos
pelos pubianos € o aumento do pénis. Apos o
desenvolvimento dos tibulos seminiferos, ocor-
re amaturagao das células de Leydig e a producao
de androgenos testiculares. Esta ¢ a razdo dos
pelos pubianos (a¢do dos androgénios) aparece-
rem depois do crescimento dos testiculos. Os
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pelos axilares usualmente surgem apos dois anos
da pubarca. Acompanham o seu aparecimento o
desenvolvimento das glandulas sudoriparas. A
pilosidade facial desenvolve-se depois da axilar.

O estirdao puberal ocorre quando o volume tes-
ticular alcanca o volume de 9-10 cm? no estagio
4 de Tanner. Em média o pico ocorre aos 13 Y2
anos ¢ alcanca uma velocidade de 9,5 cm/ano,
terminando por volta dos 18 anos. Os meninos
tipicamente iniciam o pico de crescimento 2-3
anos mais tarde que as meninas, mas este cres-
cimento € prolongado por mais 2-3 anos depois
que as mesmas pararam de crescer. O estirdo
acontece de modo assimétrico, ou seja, as extre-
midades (mdos e pés, depois bragos € pernas)
crescem primeiro € o tronco se alonga no final.
Esta caracteristica confere ao adolescente uma
aparéncia “desengoncada” bastante peculiar.

A massa muscular aumenta seis meses apds o
aumento do comprimento, € o sexo masculino
exibe um aumento proporcionalmente maior

Mamas

M1 (Mamas infantis)
M2 (8-13 anos)

Estagio de mamas pré-adolescentes.

Estagio de broto mamario, com pequena elevagao de mama e da papila

e aumento do diametro da aréola.

M3 (10-14 anos)

Crescimento da mama e da aréola parecendo uma pequena mama adul-

ta. Nao ha separacao dos contornos da mama e da aréola.

M4 (10 '2-15 anos)

Crescimento e projecao da aréola e da papila formando uma elevacao

acima do corpo da mama.

M5 (13-18 anos)

Estagio adulto com proje¢ao apenas da papila, pois a aréola retorna para

o contorno geral da mama.

Pelos Pubianos

P1 (Pré-adolescéncia)
P2 (9-13 2 anos)

Auséncia de pelos pubianos.
Crescimento esparso de pelos finos, discretamente pigmentados, lisos

ou discretamente encaracolados ao longo dos grandes labios.

P3 (9 2 a 14 anos)

Os pelos tornam-se mais escuros, mais espessos e mais encaracolados,

distribuindo-se na sinfise pubica.

P4 (10 '2-15 anos)
P5 (12-16 2 anos)

Pelos do tipo adulto, porém nao atingindo a superficie interna das coxas.

Pelos adultos em tipo e quantidade, atingindo a superficie interna da coxa.

Pénis e testiculos

G1 (Pré-adolescéncia)
G2 (9-14 anos)

Pénis, testiculo e escroto de aparéncia e tamanho infantis.

Inicio de aumento de testiculos e escroto cuja pele se torna mais fina e

avermelhada; nao ha aumento do pénis.

G3 (10-14 "2 anos)
comprimento.

G4 (11 2-15 "> anos)

Continua o crescimento escrotal e o pénis aumenta principalmente em

Continua o crescimento de testiculos e escroto. Ha aumento do pénis em

comprimento e em didametro tornando-se a glande evidente.

G5 (12 Y2-17 anos)

Genitais adultos em tamanho e forma.

Pelos Pubianos

P1 (Pré-adolescéncia)
P2 (10-14 anos)

Pelos pubianos ausentes.
Crescimento esparso de pelos finos, discretamente pigmentados, lisos

ou pouco encaracolados, ao longo da base do pénis.

P3 (11-15 anos)

Pelos mais pigmentados, mais espessos e mais encaracolados em pe-

quena quantidade na sinfise pubica.

P4 (12-16 anos)
na das coxas.

P5 (15-17 anos)

Pelos com caracteristicas adultas, porém nao atingindo a superficie inter-

Pelos adultos em tipo e quantidade, atingindo a superficie interna das coxas.
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quando comparado ao sexo feminino. A massa
magra, que correspondia a 80% no periodo pre-
-puberal para ambos os sexos, aumenta para
90% nos meninos e diminui para 75% nas me-
ninas pelo acimulo de tecido adiposo.

Um aumento no tamanho da faringe, laringe e
pulmdes € o responsavel pela modificacdo na
qualidade da voz.

A ginecomastia ou aumento das mamas no sexo
masculino ¢ fendmeno normal na puberdade,
acometendo cerca de 40-65% dos meninos de-
vido a um excesso de estimulagdo estrogénica
durante os estagios 2-3 de Tanner. Geralmente
¢ bilateral e se menor que 4 cm de diametro tem
90% de chance de resolucao espontanea em trés
anos. Entretanto, deve sempre chamar atengao
quanto a possibilidade de doenga subjacente
aquela ginecomastia que se inicia antes ou depois
da puberdade e aquela que aparece na auséncia
de caracteres sexuais secundarios. Devem ser
pesquisados dados como o uso de drogas (este-
roides anabolizantes), medicagoes (bloqueadores
H2, psicotropicos), sindrome de Klinefelter,
doenga tireoidiana e tumor. Caso nao haja invo-
lucao da mama e isto traga problemas de ordem
estética e psicossocial para o adolescente, a gi-
necomastia deve ser tratada cirurgicamente. Au-
mentos mamarios maiores que 4 cm podem
necessitar de tratamento hormonal ou cirtrgico.

Resumo da ordem ou sequéncia
temporal dos eventos puberais
masculinos

Aumento do volume testicular (G2)
Aumento do pénis em comprimento (G3)
Pelos pubianos estagio 2 (P2)

Aumento do pénis em diametro (G4)
Pelos pubianos estagio 3 (P3)

Pico da velocidade de crescimento

Pelos pubianos estagio 4 (P4)

Aumento do pénis estagio 5 (GY)

Pelos pubianos estagio 4 (P5)

WAk WD~

4- DESeNVOLVIMENTO COGNITIVO-
-COMPORTAMENTAL

As alteragdes somaticas da puberdade ja foram
estudadas anteriormente, mas como sabemos, a
adolescéncia representa também um periodo de
modificagdes psicossociais que transformam
crian¢as em homens ¢ mulheres. Todas estas ca-
racteristicas do desenvolvimento psiquico-emo-
cional foram agrupadas por Alberastury e Knobel
na “Sindrome da Adolescéncia Normal (SAN)”.
E importante destacar que ndo existe nada de
patologico nesta sindrome, sendo previsivel e
necessario este conjunto de caracteristicas para
constru¢ao da identidade (conhecimento de si
mesmo), intimidade (capacidade de relacionar-se
de forma madura), integridade (capacidade de
assumir os proprios atos com responsabilidade)
e independéncia do adolescente.

Na busca pela 1dentidade adulta, existem trés
grandes perdas pelas quais o adolescente tem de
passar: perda do corpo infantil, perda da perso-
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nalidade infantil e separagao dos pais. A SAN ¢
formada por dez itens:

4.1. Busca de si mesmo e da identidade adulta

E a caracteristica mais relevante e resumitiva
deste periodo, através da qual o adolescente
busca respostas sobre quem ¢ e aonde quer
chegar. No processo de autoconhecimento, o
jovem se utiliza de ferramentas como contes-
tacdo dos padroes vigentes € busca por novos
modelos. E frequente, por exemplo, que as-
suma personalidades “transitorias” influen-
ciadas pela figura de um artista, professor,
esportista ou lideres do grupo. Sao também
identidades de carater “ocasional”, ou seja,
adotadas em situagdes novas (€X.: primeiro
beijo, primeiro baile, primeira danga) e “cir-
cunstancial”, que depende do local onde es-
teja o adolescente (ex.: sala de aula, acade-
mia) e muitas vezes surpreendem os pais
pelas diferengas com a personalidade habitual
vivenciada em casa.

4.2. Separacao dos pais

Na infancia o nucleo social mais importan-
te ¢ a familia e os referenciais sdo os pais.
Na adolescéncia ocorre um progressivo
distanciamento dos pais, ¢ a formacao do
grupo, com individuos de mesmo interesse
e caracteristicas semelhantes, ¢ uma ten-
déncia muito forte e marcante.

Esta separagdo ¢ muitas vezes interpretada
pelos pais como uma manifestagao de desaca-
to e perda de importancia na vida dos filhos, o
que pode gerar conflitos internos graves. Ati-
tudes como a ndao demonstracao de afeto na
frente de amigos, distanciamento dos pais na
busca ao colégio ou festas sdo exemplos desta
“desagregac¢do progressiva’.

4.3. Formacao de grupos

Os grupos se formam nas escolas, nos bairros,
nos cursinhos, nos clubes, e tém papel funda-
mental ao dar suporte emocional e tornar cada
um dos componentes mais forte. Passam tam-
bém a ditar comportamentos, regras de con-
duta, modo de se vestir € 0 que consumir mui-
to proprios e particulares.

Nem sempre os “grupos” tém uma influéncia
negativa na formacao do individuo, ratifican-
do trés comportamentos antissociais e de ris-
co. Muitas vezes, fortalece o espirito de equi-
pe, solidariedade e proporciona o aparecimen-
to de liderancas construtivas.

4.4. Desenvolvimento do pensamento abstrato,

necessidade de intelectualizar e fantasiar

Segundo Piaget, o individuo passa por quatro
estagios de desenvolvimento cognitivo: sen-
sorio-motor (nascimento at¢ os 3 anos), pre-
-operacional (3 aos 6 anos), operacional con-
creto (6 aos 12 anos) e operacional formal (12
aos 20 anos). No estagio sensorio-motor o bebé
aprende através das sensacoes € emogdes mais
imediatas, obtidas através da visao e contato
com objeto. O estagio pré-operacional coinci-
de com a fase do pré-escolar, e aqui predomi-
nam o pensamento simbolico, magico e intui-
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tivo, egocentrismo, animismo (dar vida a seres
inanimados), centra¢do (apenas um aspecto da
situagdo ¢ considerado), irreversibilidade e
raciocinio transdutivo (mesma explicacio a
situagoes parecidas). No estagio das operagoes
concretas, o escolar ultrapassa o egocentrismo,
passando a importar-se mais com o sentimen-
to do outro, aprende a usar a logica, trabalhar
com numeros € relacionamentos, percebe a
propriedade transitiva (ex.: se A € maior que
B, e B ¢ maior que C, entdo, A ¢ maior que C)
e compreende conceitos de volume, massa e
comprimento. A crianga tem um raciocinio
concreto, ou seja, aprende através das expe-
riéncias extraidas da vida diaria e de brinca-
deiras (ex.: “casinha”, “papai-mamae”, “me-
dico-paciente”). No estagio operatorio formal a
crianga comega a raciocinar logica e sistemati-
camente. Esse estagio ¢ definido pela habilida-
de de engajar-se no raciocinio abstrato. As
dedugoes 16gicas podem ser feitas sem o apoio
de objetos concretos. O pensamento hipotético
dedutivo € o mais importante aspecto apresen-
tado nessa fase, pois o jovem passa a criar hi-
poteses para tentar explicar e resolver seus
problemas. Os conceitos abstratos aparecem
nessa etapa do desenvolvimento. Enquanto a
crianga aprende manipulando objetos, o ado-
lescente o faz manipulando ideias.

A necessidade de intelectualizar e fantasiar
¢ expressa atraveés do uso de didrios, agen-
das e paginas de internet. Estes espagos
permitem que o adolescente reflita sobre si
e consiga dar maior contorno a sua perso-
nalidade em formacao.

4.5. Contradicoes de conduta

As contradi¢oes de conduta também fazem
parte desse desenvolvimento € s3o necessarias
para que o individuo possa experimentar e de-
cidir suas preferéncias. Por outro lado, adoles-
centes com comportamentos muito rigidos e
inflexiveis devem preocupar pais € médicos,
pois ndo terdo espacgo para amadurecer.

4.6. Crises religiosas

O confronto religioso com as crengas paternas
¢ outra caracteristica do periodo. Movimentos
radicais desde a fé inabaléavel até o niilismo sao
vistos, € suas posicoes defendidas com veemén-
cia. Ao final da adolescéncia, o periodo de cri-
ticas e questionamentos da lugar a uma refor-
mulacao mais estavel das crencas religiosas.

4.7. Vivéncia temporal singular

O adolescente tem uma interpretagdo do
tempo distorcida, ora parecendo o momento
proximo, distante, ora parecendo o distante
muito perto. Por exemplo, o jovem pode
acreditar que uma tarde ¢ um periodo muito
longo para estudar para uma prova no dia
seguinte. A menina mostra urgéncia para
adquirir um sapato ou uma roupa para um
baile a realizar-se meses adiante.

4.8. Atitude social reivindicatoria
Expressa atraves de contestacoes, agressivida-
de, impetuosidade, argumentagdes sobre varias
questdes da vida. Toda essa aparente violéncia
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deve ser conduzida pelos pais com dialogo e
propostas, reduzindo-se as decisdes baseadas
no autoritarismo.

4.9. Flutuacoes de humor e animo

As variacOes constantes e volateis de tristeza
versus alegria, energia versus desanimo sao
provocadas pela dificuldade em lidar com os
sentimentos trazidos pela experiéncia adulta.
Com o tempo, o amadurecimento emocional
permite que estes arrebates deem lugar a um
humor mais estavel. Um icone representativo
desta situacao ¢ a menina que por horas cho-
ra pelo namorado perdido e no dia seguinte
esta inundada de entusiasmo frente a novas
oportunidades.

4.10. Evolucao sexual

No inicio da adolescéncia existe grande inte-
resse pelas transformacdes nos 6rgaos se-
xuais, e atividades masturbatorias e de autoe-
rotismo sao a marca. Outro aspecto que cha-
ma a atengao ¢ a falta de separagdo do homo
e heterossexualismo. E frequente a pratica de
manipulacdo do corpo de outro individuo do
mesmo sexo sem que 1sto signifique inclina-
¢ao homossexual. Esta pode ser apenas uma
pratica transitoria, destituida de maior impor-
tancia na definicao sexual.

A demarcacao das fronteiras entre as modifi-
cagdes comportamentais “normais’ € as “pa-
tologicas” nem sempre sao faceis de discernir
na pratica, e o pediatra deve interpretar o
adolescente e sua familia dentro de um con-
texto mais amplo, € ndo tratar apenas a quei-
xa de modo unico ¢ i1solado. Todas essas ca-
racteristicas podem assumir uma conotagao
de “doeng¢a’ quando se tornam desproporcio-
nais em tamanho e intensidade, produzindo
repercussoes negativas e prejudiciais no co-
tidiano social e familiar.

5- SEXUALIDADE E ANTICONCEPGAO

Na primeira etapa da adolescéncia (10 aos
13 anos) ocorrem as modificagcdes no proprio
corpo e grande curiosidade sexual. A ativi-
dade masturbatoria e as fantasias sao comuns,
¢ podem produzir sentimentos de culpa. A
automanipulagdo ¢ uma pratica de conheci-
mento dos Orgdos genitais e das sensacoes
fisicas. As relacOes sentimentais dessa fase
sdo do tipo platonica (ex.: conversas inter-
minaveis ao telefone, admiracoes veladas e
a distancia) ou monossexuais (eX.: somente
entre meninos; somente entre meninas).

Na segunda etapa (14 aos 16 anos) o desenvol-
vimento dos caracteres sexuais ¢ profundo ¢ a
energia sexual esta no auge. Surgem os primei-
ros contatos fisicos homo ou heterossexuais e
experimentam-se as primeiras relagdes sexuais.
Portanto, ¢ um momento vulneravel em relacao
a ado¢ao de comportamentos de risco.

Na etapa tardia (17 aos 20 anos) as relacoes
sao menos exploratdrias e mais fundamentadas
no afeto pelo outro. Fase em que se delimitam
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as preferéncias hetero ou homossexuais. Ha
maior consciéncia sobre os riscos de doencas
sexualmente transmissiveis e gravidez, com
adocao de praticas de protecao.

A escolha de um método anticoncepcional deve
respeitar algumas consideragoes como: maturi-
dade psicoldgica do(a) adolescente, capacidade
de compreensao, motivagao para seu uso, fre-
quéncia das relagdes sexuais, adesdo do parcei-
ro, conceitos €ticos, morais e religiosos, alem ¢
claro do custo e eficacia.

Devido a alta prevaléncia de doengas sexual-
mente transmissiveis (DST) e HIV/SIDA, es-
tabeleceu-se a necessidade da “dupla prote-
¢d0”, ou seja, um conceito que coloca no mes-
mo grau de importancia a prevenc¢ao de doen-
cas ¢ a gravidez. A dupla-protecdo pode ser
realizada com o uso unico e correto do preser-
vativo, ou a associacao de um método de bar-
reira mais outro método anticoncepcional.

6- VACINACAO DO ADOLESCENTE

De acordo com o Programa Nacional de Imu-
nizagoes do Ministério da Saude, o calendario
vacinal do adolescente de 10 a 19 anos reco-
mendado € o que vocés verao na Tabela 3.

(1) Vacina hepatite B (recombinante): Ad-
ministrar em adolescentes ndo vacinados ou
sem comprovante de vacinagdo anterior, se-
guindo o esquema de trés doses (0, 1 € 6) com
intervalo de um més entre a primeira e a segun-
da dose e de seis meses entre a primeira € a
terceira dose. Aqueles com esquema incomple-
to, completar o esquema. A vacina ¢ indicada
para gestantes ndo vacinadas e que apresentem
sorologia negativa para o virus da hepatite B
apos o primeiro trimestre de gestacao.

(2) Vacina adsorvida difteria e tétano - dT
(Dupla tipo adulto): Adolescente sem vacinacao
anteriormente ou sem comprovacao de trés doses
da vacina, seguir o esquema de trés doses. O 1n-

Tab. 3
Idade Vacina Ano Populacao-alvo N°Doses Esquema Vacinal
10 a 19 anos Hepatite B — Meninas (9-14 anos)
Primeira visit . - _ : 02 0-6 meses
rimeira visita « 12 dose: més 0 Meninos (12-13 0-2-6 meses
a0 Servigo de . 2a goge: més 1 2017 anos)
Saude . 23 A
32 dose: mes 6 Mulheres e Homens 03 0-2-6 meses
dT (Dupla tipo Adulto) com HIV (9-26 anos)
» 12 dose: més 0 — Meninas (9-14 anos)
: 0-6 meses
« 23 dose: més 2 — Meninos (11-12 02 0-2-6 meses
« 3° dose: més 4 2018 anos)
« Reforco a cada 10 anos Mulheres e Homens 03 0-2-6 meses
N com HIV (9-26 anos)
« Dose (inica = Men?nas (9-14 anos) 0-6 meses
 Refor¢o a cada 10 anos ~ buksnles 0 iz 0-2-6 meses
Triplice Viral 2019 anos)
» 12 dose: més 0 HURRIES © FEmsis 03 0-2-6 meses
a . com HIV (9-26 anos)
» 22 dose: més 1
Vacina contra o HPV — Meninas (9-14 anos) 0-6 meses
: 02
« Meninas (9-13 anos): o Meninos (9-10 anos) 0-2-6 meses
vacina quadrivalente em Mulheres e Homens
03 0-2-6 meses

2 doses (0 e 6 meses)
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tervalo entre as doses € de 60 dias € no minimo
de 30 (trinta) dias. Os vacinados anteriormente
com 3 (trés) doses das vacinas DTP, DT ou dT,
administrar reforco, a cada dez anos apos a data
da ultima dose. Em caso de gravidez, ferimentos
graves € pessoas comunicantes de casos de dif-
teria, antecipar a dose de refor¢o quando a Giltima
dose fo1 administrada ha mais de 5 (cinco) anos.
Mas deve ser administrada pelo menos 20 dias
antes da data provavel do parto.

(3) Vacina febre amarela (atenuada): Indicada
1 (uma) dose aos residentes ou viajantes para as
seguintes areas com recomendacdo da vacina:
Estados do Acre, Amazonas, Amapa, Para, Ron-
donia, Roraima, Tocantins, Maranhao, Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias, Distrito
Federal e Minas Gerais e alguns Municipios dos
Estados do Piaui, Bahia, Sao Paulo, Parana, San-
ta Catarina e Rio Grande do Sul. Para informa-
coes sobre os Municipios destes Estados, buscar
as Unidades de Satude destes. No momento da
vacinagao considerar a situa¢ao epidemioldgica
da doenca. Para os viajantes que se deslocarem
para os paises em situagdao epidemiologica de
risco, buscar informac¢des sobre administragao
da vacina nas embaixadas dos respectivos paises
a que se destinam ou na Secretaria de Vigilancia
em Saude do Estado. Administrar a vacina 10
(dez) dias antes da data da viagem.

Precaucdo: A vacina € contraindicada para ges-
tante ¢ mulheres que estejam amamentando.
Nestes casos buscar orientacao médica do ris-
co epidemiologico e da indicagdo da vacina.

(4) Vacina Sarampo, Caxumba e Rubéola
(SCR): Considerar vacinado o adolescente que
comprovar o esquema de duas doses. Em caso
de apresentar comprovagao de apenas uma
dose, administrar a segunda dose. O intervalo
entre as doses ¢ de 30 dias.

(5) Vacina contra o HPV (Papilomavirus
Humano): O Ministério da Saude preconiza a
vacinagao contra o HPV para meninos € meni-
nas, conforme a Tabela abaixo:

com HIV (9-26 anos)
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(6) Vacina anti-meningocdcica C conjuga-
da: dose unica ou reforco.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pedia-
tria, as vacinas preconizadas para o publico ado-
lescente (9-19 anos) sao um pouquinho diferentes.
Confira na Tabela abaixo o calendario vacinal.

7- DESORDENS ORTOPEDICAS NA INFANCIA E
ADOLESCENCIA

Escoliose

A escoliose ¢ o desvio lateral da coluna em re-
lacao ao plano frontal com rotagdo das vértebras.
E a alteracdo de coluna mais comum do adoles-
cente ¢ estima-se que acometa cerca de 5% dos
meninos ¢ 10-14% das meninas, sendo a relacao
sexo feminino: masculino de 4:1. Manifesta-se
no pico da velocidade de crescimento, por volta
dos 12 anos na menina ¢ 14 anos no menino.
Toda a escoliose com mais de 10° deve ser acom-
panhada pelo ortopedista.

Em 80% dos casos, a escoliose ¢ idiopatica
parecendo envolver predisposicdao genética. A
forma idiopatica pode ser classificada por faixa
etaria: infantil (até os 3 anos, rara), juvenil (3
aos 10 anos) e adolescente (depois de 11 anos).

Inicialmente verifica-se a deformidade de tron-
co constatada ao exame clinico, € posteriormen-
te as queixas de dor aparecem. A avaliagcao da
escoliose ¢ feita com o paciente em ortoestase
durante a marcha e na estatica. Pode-se observar
o desalinhamento entre o nivel dos ombros,
cristas iliacas, pregas gliteas e até fossa popli-
tea, dando a falsa impressdo de encurtamento
de um dos membros. O teste de Adams deve ser
aplicado, pedindo-se ao paciente que de pe,
flexione o tronco, com os joelhos estendidos e

Vacina

Hepatite B
de repetir

Primovacinagéao
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dois bracgos unidos a frente. Ocorre uma eleva-
¢do do hemilado do tronco em que esta a con-
vexidade da curva escolidtica. A avaliacao do
estagio puberal de Tanner e da maturidade 6ssea
sd0 parametros também importantes para trata-
mento € progndstico, a medida que quanto
maior for o potencial de crescimento, maior sera
a probabilidade de agravamento da escoliose.
Os estagios de Tanner ja foram estudados ante-
riormente. Vamos passar agora, a avaliagao da
maturidade Ossea, que pode ser feita através da
analise da ossificacdo da apofise iliaca na radio-
grafia anteroposterior da pelve. O grau de ossi-
ficacao € dado pelo sinal de Risser, que € clas-
sificado em cinco graus:

Grau I de Risser: ossifica¢ao da apofise cobre
25% da area da crista iliaca.

Grau II de Risser: ossificagdo da apodfise
cobre 50% da area da crista iliaca.

Grau III de Risser: ossificacdo da apofise
cobre 75% da area da crista iliaca.

Grau IV de Risser: ossificacdo da apofise
cobre 100% da area da crista iliaca.

Grau V de Risser: ossificacao esta completa.

Sinal de Risser

Quanto a localizacao, podemos classifica-la em
curvas: cervical (C1 a C6), cervicotoracica (C7
aTl), toracica (T8 a T9), toracolombar (T11 a
T12), lombar (L1 a L2) e lombossacra (L5).

Avaliacao Clinica da Escoliose e Teste de
Adams

O diagnostico € estabelecido atraves do exa-
me fisico e radiografias de coluna, nas inci-
déncias ortostatica AP e perfil, e de bacia para
avaliacdo do grau de Risser. O angulo da

Reforco

* Esquema completo com 3 doses: sem necessidade

* Esquema incompleto: somente completar o
esquema com doses faltantes
* Nao vacinados: 3 doses

dT ou
dTpa (difteria, tétano e
triplice acelular)

de repetir

* Esquema completo com 3 doses: sem necessidade 1 dose a

cada 10 anos

* Esquema incompleto: somente completar o esque-

ma com doses faltantes
* Nao vacinados: 3 doses

Poliomielite Inativada (VIP)
SRC (Sarampo, Rubéola e

* N&o vacinados: 3 doses
* Apenas 1 dose: devem receber mais 1 dose (refor-

* N&do vacinados: 2 doses (intervalo de 30 dias)

Caxumba) cO) um ano depois
Varicela + 2 doses (intervalo de 30 dias)
Hepatite A » 2 doses (intervalo de 6 meses)

Meningocécica C
Conjugada e
Meningococica ACYW ..,
Conjugada

HPV

* 1 dose (reforg¢o) a partir dos 11 anos

* Bivalente (16,18): meninas > 9 anos, adolescentes

e mulheres em 3 doses (0, 1 e 6 meses)
* Quadrivalente (6,11,16 e 18): meninos e meninas
9-26 anos, 3 doses (0, 2 e 6 meses)


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

CAP. 2 - CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NA ADOLESCENCIA

Fig. 4: Sinal de Risser.

escoliose pode ser medido pelo método de
Cobb, que consiste em obter o angulo forma-
do entre a intersec¢do das linhas que passam
pela extremidade superior e inferior das vér-
tebras da curvatura.

Angulo de Cobb

As opgoes de tratamento incluem apenas ob-
servagao, uso de coletes e correcao cirurgica.
Como vimos, o risco de progressao da curva
depende da idade, sexo, estagio de Tanner,
grau de Risser e magnitude da curva. Por
exemplo, meninas na fase pré-menarca, Tan-
ner I ou II e Risser 0 ou 1, tém grande chan-
ce de apresentar agravamento da curva nos
proximos 2 anos. Curvas até 10° necessitam
de acompanhamento a cada trés meses. Aque-
las entre 20° e 40° podem ser tratadas com
orteses (coletes tipo Milwaukee ou toraco-
lombossacro) e fisioterapia, com boa respos-
ta na maioria dos casos. A corre¢ao cirurgica
esta indicada para curvaturas maiores que
45° em geral. Vejam as principais indicagoes:
curvas toracicas > 45° em esqueleto imaturo;
curvas toracicas > 50° em esqueleto maduro;
curvas lombares > 35°-40°.

Epifisidlise Proximal do Fémur (Coxa
Vara do Adolescente)

Representa o escorregamento nao traumatico
¢ gradual da epifise sobre a metafise femoral
no sentido inferior e posterior, de modo a en-
fraquecer o anel pericondral.

Apresenta uma incidéncia de 2/100.000 ado-
lescentes, sendo mais comum entre 12 e 15
anos. Sao mais acometidos os individuos do
sexo masculino (3:2), a raca negra, o lado
esquerdo e os obesos. Pode ser bilateral em
até 60% dos casos.

Em relagao a etiologia pouco conhecimento esta
definido, mas estudos mostram que fatores en-
docrinos e metabolicos tém papel importante.

A epifisidlise ¢ classificada como aguda quando
iniciada em menos de trés semanas, € manifesta-
-se geralmente com instabilidade (incapacidade
de marcha) e dor intensa em regido inguinal,
coxa ou joelho, levando a posi¢do antalgica
com rotacdo externa da coxofemoral. Este
quadro deve ser diferenciado da fratura da
epifise de quadril (fratura tipo I de Salter-Har-
r1s), na qual estd presente uma historia de trauma
importante. A forma cronica € a mais frequente,
¢ geralmente o paciente se queixa de uma dor
vaga ha varios meses, localizada na regido in-
guinal, coxa anterior ou joelho e agravada por

Fig. 5: Angulo de Cobb
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exercicios fisicos. Ao exame articular constata-

mos limitacdo da rotacdo interna, abducao e
flexdo da coxa (FIGURA 6).

Fig. 6: Coxa vara a esquerda.

Quando a diferenca entre o angulo da cabe-
ca-colo femoral de um ¢ outro lado ¢ < 30°,
temos um deslocamento leve; se entre 30-60°
o deslocamento € moderado; e se > 60° o
deslocamento ¢ grave.

Para o diagnostico deverao ser realizadas
radiografias de quadril nas posi¢gdes antero-
posterior e perfil.

E importante evitar a posicdo de rd a 45° na
fase aguda pela possibilidade de agravamento
do escorregamento. Em articula¢des normais,
a linha de Klein — que ¢ uma linha reta dese-
nhada ao longo da cortical superior do colo
do fémur — intercepta a epifise em sua porcao
lateral. No deslocamento, esta linha se distan-

cia da cabeca femoral. Veja a FIGURA 7.

Fig. 7: Linha de Klein: No lado esquerdo da figura
ha perda da interseccdo com a cabega femoral.

O tratamento dependera do grau de escorrega-
mento. O procedimento cirurgico principal
envolve a colocagdo de pino através do colo e
cabec¢a femoral com o objetivo de fixar um ao
outro. O tratamento do lado contralateral, mes-
mo que assintomatico, ¢ recomendado em pa-
cientes com distirbio metabolico ou enddcrino
estabelecidos pela alta incidéncia de compro-
metimento bilateral futuro.

Doenca de Legg-Calvé-Perthes (DLCP)

E DLCP uma desordem do quadril caracteri-
zada por uma interrupcao temporaria do supri-
mento sanguineo da cabe¢a do fémur, levando
a necrose avascular e deformidade.
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A etiologia ainda ndo € plenamente conhecida,
mas suspeita-se que fatores que predisponham
a trombofilias possam ter um papel no desen-
cadeamento do processo. Entdo, a mutag¢do do
fator V de Leiden, anticorpo anticardiolipina,
anticoagulante lupico, deficiéncia de proteinas
C e S, antitripsina e fator ativador de plasmi-
nogeénio, sdo fatores pro-coagulantes que faci-
litam a formacao do trombo na rede venosa,
aumentando a pressao intradssea, € com 1sso,
levando a obstrucao do fluxo arterial.

A DLCP ¢ mais comum em meninos (4 a 5:1),
na faixa etaria compreendida entre quatro e oito
anos, sendo por 1sso, uma afecgdo ortopédica
mais frequente do escolar. Afeta cercade 1/1.200
criangas, € em apenas 10% dos casos ¢ bilateral.

A doenga ocorre em quatro estagios:

M Primeiro estagio: a fase inicial dura em mé-
dia seis meses, e ¢ caracterizada por sinovite
e necrose inicial. O 0sso reabsorvido € subs-
tituido por tecido fibrovascular e ndo por osso,
0 que compromete a estrutura da epifise. A
radiografia revela reducdo do tamanho do
centro de ossificacao, fratura subcondral e
irregularidade da fise Ossea.

M Segundo estagio: dura em meédia oito meses
e caracteriza-se por fragmentagdo, na qual a
epifise colapsa e tende a sair do acetabulo. A
radiografia revela areas fragmentadas com
aumento da densidade.

M Terceiro estagio: dura em média quatro anos,
¢ caracteriza-se pela “cicatrizacdao” do 0sso,
que caracteriza-se pela reossificagcdo, que
comeca central e se expande em todas as di-
re¢oes. Neste estagio, observa-se que a epi-
fise vai retornando ao mesmo padrdo de
densidade do osso normal.

M Quarto estagio: ¢ a fase final na qual ocor-
re pouco remodelamento O0sseo apoOs sua
total reossificacao. Geralmente a DLCP
leva a supercrescimento do trocanter e colo
curto (coxa breva).

O sintoma mais comum ¢ a claudicacao, segui-
da da dor, que pode estar localizada na virilha
ou mais comumente, referida para a parte an-
teromedial da coxa ou joelho. A dor referida
em joelho pode “mascarar” e atrasar o diagnos-
tico, e, portanto, vocé deve estar atento ao fato
de que afeccoes de quadril podem gerar dor
referida! A marcha antdlgica pode aparecer
apos atividade fisica, geralmente ao final do
dia. Ao exame fisico observam-se leve flexao
da coxa (10-20°), graus variaveis de hipotrofia
de musculos gluteos e de coxa, e limitacao da
abducio e rotacao interna de coxa.

O diagnostico ¢ firmado através da radiografia
simples de quadril, obtida nas posi¢cdoes AP ¢
Lauestain lateral (frog-leg). As radiografias
permitem o diagndstico, caracterizacao do es-
tagio da doenga e avaliacao de prognostico. Na
auséncia de alteracoes radioldgicas nas fases
iniciais da doencga, pode-se solicitar a cintilo-
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grafia 6ssea marcada com tecnécio 99 que re-
vela as alteracOes avasculares.

O prognostico ¢ bom com recuperacao quase
completa quando a doenga ocorre em criangas
pequenas com idade inferior a cinco anos. Pa-
cientes com idade superior a nove anos tem
prognostico pior.

O tratamento ¢ feito com limitagdo do movi-
mento, uso de anti-inflamatorios nao esteroi-
dais, fisioterapia, repouso e tragao nos casos
em que a dor for mais severa, e Orteses para
manter a coxa em abduc¢ao (epifise dentro do
acetabulo). A reparagdo cirurgica ¢ indicada
para casos mais graves.

Doenca de Osgood-Schlatter

E uma epifisite da tuberosidade anterior da tibia,
desencadeada na adolescéncia na fase do estirdo
de crescimento. E mais frequente no sexo mas-
culino (3:1), e ha histdria prévia de esforgo fisico.

A intersecao entre a tuberosidade da tibia € o
0sso ¢ feita por cartilagem de crescimento, uma
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regido mais fragil e susceptivel ao trauma pro-
duzido pela contragdo vigorosa do quadriceps
femoral. Assim, infere-se que a acao do qua-
driceps, mesmo que nao muito intensa, possa
obliterar o suprimento sanguineo local facili-
tando a necrose avascular do local.

Para melhor compreensao desta fisiopatologia,
observe a FIGURA 10.

O quadro clinico caracteriza-se por dor abaixo
da patela, as vezes bilateral, que piora apos esfor-
co fisico e melhora com o repouso. Ao exame,
dor a compressao local e edema podem ser veri-
ficados. A radiografia mostra fragmentagado 0ssea.

O tratamento € clinico e recomenda repouso e
analgésicos. Em alguns casos a imobilizagdo
gessada pode ser empregada. O prognostico €
bom, resolvendo-se com o amadurecimento
0sseo € 0 crescimento.

Fig. 10: Doenga de Osgood-Schliatter.

Fig. 9: Necrose avascular da cabeca femoral esquerda.
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SINDROMES DE

CRESCIMENTO LINEAR

1- DEFINICOES

O crescimento geralmente espelha a saude
de uma crianca, sendo sua alteracdao um sinal
de alerta para a presenca de algum disturbio.
Como vimos no capitulo de Crescimento e
Desenvolvimento, o valor mediano esperado
para a estatura € o peso em relacdo as dife-
rentes idades corresponde ao percentil 50.
Na analise da estatura, sao consideradas nor-
mais todas as criangas que se encontram
entre os percentis 3 ¢ 97 pelos graficos da
OMS e entre os percentis 5 € 95 pelos grafi-
cos do NCHS. Sendo assim, a baixa estatu-
ra é definida como a presenca de uma altu-
ra abaixo do ultimo percentil do grdfico
utilizado. Lembrar que atualmente o Minis-
tério da Saude recomenda o grafico da OMS
(2006) para acompanhamento de crescimen-
to de criancas de 0 a 19 anos.

O Ministério da Saude apresenta as seguintes
defini¢Oes sobre baixa estatura (2007):

1. Estatura baixa (nanismo moderado): defini-
da como estatura igual ou maior ao percen-
til 0,1 e menor que o percentil 3 para idade
e sexo, na curva Estatura x Idade.

2. Estatura muito baixa (nanismo grave): defi-
nida como estatura inferior ao percentil 0,1
da altura prevista para a idade e sexo.

Os livros de endocrinologia pediatrica também
costumam definir baixa estatura de formas di-
ferentes, a saber:

1. Estatura 1 desvio padrio abaixo do alvo-
-genctico familiar.

2. Estatura 2 desvios padrdes abaixo da média
populacional.

3. Velocidade de crescimento abaixo do per-
centil 25 para determinada 1dade e sexo.

A Baixa Estatura (BE) ¢ uma queixa familiar
e um sinal clinico frequente nos ambulatérios
de pediatria, fazendo parte das sindromes de
crescimento linear. Assim, diante de um caso
de BE sdo necessarias a avaliagao da Veloci-
dade de Crescimento (VC), proporg¢des corpo-
rais (relacdo entre segmento superior/inferior,
envergadura), presenga ou nao de estigmas
sindromicos, calculo do alvo genético, outros
sinais ¢ sintomas, € idade 0ssea a fim de dis-
tinguir suas causas fisioldgicas (variacoes da
normalidade) das suas causas patologicas.

Um método util para categorizarmos os padroes
de crescimento tem como base as analises da
velocidade de crescimento estatural, da relagao
peso-altura e dos achados fisicos anormais.

A determinacao da velocidade de crescimento
estatural € o fator de maior importancia na ava-
liacao do crescimento de uma crianga, pois € ela
quem distingue as variagoes fisioldgicas do cres-
cimento das causas patoldgicas. A maneira mais
simples de analisarmos se uma velocidade de
crescimento € normal para a idade € observarmos
se a estatura esta “cruzando” os percentis da cur-
va de crescimento linear. Outra forma de calcula-
-la ¢ aferindo-se duas estaturas com intervalo
minimo de seis meses entre elas, e assim, inferir
quanto sera o crescimento linear em centimetros
ao longo de um ano. Cada faixa etaria tem sua
velocidade de crescimento propria.

A relacao peso-altura pode ser Util para distin-
guir desordens sistémicas (doencas renais,
gastrointestinais, renais, pulmonares € imuno-
logicas) de endocrinopatias. A crianga com
baixa estatura que apresenta alguma doencga
sistémica geralmente encontra-se emagrecida;
um estado nutricional adequado, o sobrepeso
ou mesmo a obesidade, acompanham as doen-
cas endocrinas.

Uma desproporc¢do entre extremidades e tron-
co, achados dismorficos, uma historia de re-
tardo de crescimento intrauterino e retardo
mental nos falam a favor de doengas genéti-
cas, como as displasias esqueléticas e anor-
malidades cromossdmicas.

2- REGULAGAO DO CRESCIMENTO

O crescimento intrauterino € influenciado pelo
estado nutricional, pelo tamanho do utero e
pelo ambiente metabdlico. Hormonios como a
insulina, o fator de crescimento insulina-simi-
le tipo I (IGF-1) e suas proteinas ligadoras, t€ém
importancia fundamental no crescimento do
feto. O hormonio do crescimento (GH) e o
hormonio tireoidiano produzidos pelo feto ndo
parecem ter participacao importante no cresci-
mento do mesmo. Este fato ¢ evidenciado em
criangas com deficiéncia congénita de GH ou
hipotireoidismo, que apresentam peso € esta-
tura normais ao nascimento. Por outro lado, no
periodo pos-natal, os hormdnios do crescimen-
to (GH) e os hormonios tireoidianos sao fun-
damentais para o crescimento linear. Entretan-
to, devemos saber que o principal hormoénio
efetuador do crescimento linear pré e pds-natal
¢ 0 IGF-1 ou somatomedina C, sintetizado pelo
figado por estimulo de GH e hormonios tireoi-
dianos, € cuja principal acao ¢ atuar na cartila-
gem de crescimento promovendo sua hiperpla-
sia ¢ hipertrofia. O GH e os hormonios tireoi-
dianos também atuam na cartilagem de cresci-
mento promovendo a sua diferenciagao.
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QUADRO DE CONCEITOS

Afase de maior crescimento do individuo ocor-
re no periodo pré-natal, com médias de Velo-
cidade de Crescimento (VC) de 1,5 cm/sem,
2,5 cm/sem e 0,5 cm/sem nos primeiro, segun-
do e terceiro trimestres respectivamente.

No periodo pos-natal, as fases de maior cres-
cimento ocorrem na lactancia e puberdade,
com velocidades de crescimento de 25 cm/
ano no 1° ano de vida, 12 cm/ano no 2° ano
de vida e 10 cm/ano durante a puberdade.

A fase de menor crescimento ocorre antes da
puberdade, geralmente na idade escolar,
quando a VC pode chegar a 5 cm/ano.

O valor maximo da velocidade de crescimento
estatural € menor nas meninas (8,5 cm/ano) do
gue nos meninos (9,5 cm/ano). Este fato, com-
binado com um periodo dois anos mais longo
de crescimento puberal no sexo masculino,
explica uma diferenga média em altura de cerca
de 13 cm em favor dos homens na idade adulta.
O principal horménio efetuador do cresci-
mento linear pré e pds-natal € o IGF-1 (So-
matomedina C).

Nas avaliacoes ambulatoriais, a estatura do indi-
viduo deve ser assinalada nos graficos de cresci-
mento. Desvios na taxa de crescimento ou na
velocidade de crescimento estatural ndo sao in-
comuns durante os trés primeiros anos de vida.
Estas pequenas alteragdes geralmente nao signi-
ficam doenca e tem correlagao com a estatura dos
pais. Criangas grandes nascidas de pais pequenos
tendem a apresentar uma desaceleragao tardia de
seu crescimento, enquanto criangas pequenas
(saudaveis sob todos os aspectos) nascidas de pais
altos tendem a acelerar o seu crescimento de for-
ma precoce (principalmente durante os seis pri-
meiros meses de vida). Geralmente, nos primeiros
anos de vida da crianc¢a o crescimento linear re-
flete as condic¢des nutricionais e de saude geral,
e apos 18-24 meses a crianga passa a entrar no
canal genético dos pais. Alteracoes da velocida-
de de crescimento estatural apos o terceiro ano
de vida, independente da altura apresentada pela
crianga, requerem avaliagdo e investigacdo. De-
vem ser consideradas resultado de doencas sub-
Jacentes, particularmente se a curva cruzar (de
forma descendente) duas linhas de percentis.
Durante a puberdade, a crianga pode novamente
cruzar os canais de crescimento, tanto para baixo
quanto para cima. Isto vai depender da época em
que ocorreu o seu estirdo pubertario quando com-
parado a referéncia normal.

3- Como ANALISAR 0 CRESCIMENTO
DEFICIENTE

A analise da queixa de “baixa estatura” deve
incluir a avaliacao de oito parametros antropo-
meétricos fundamentais: 1) Confiabilidade das
medidas seriadas da estatura através dos grafi-
cos de crescimento; 2) Estatura absoluta, cor-
retamente aferida pelo estadidometro; 3) Velo-
cidade de crescimento; 4) Relagdo entre peso-
-estatura; 5) Alvo genctico; 6) Idade ossea; 7)
Idade estatural; 8) Propor¢des corporais. Veja
a seguir item por item.
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Confiabilidade nas medidas. A obten¢ao das
medidas de forma correta € a sua transposi¢ao
para os graficos de peso € estatura parecem ser
tarefas simples, no entanto elas exigem algum
treinamento € requerem atengdo. Sabemos que
erros durante esta etapa respondem pela maior
parte dos diagnosticos equivocados.

Estatura absoluta. A estatura, em termos abso-
lutos, ndo € um parametro tao fidedigno, porém
guarda alguma relagdo com condigdes patologicas.
Por exemplo: (1) Uma crianga cuja estatura esta a
trés desvios padroes abaixo da média apresenta
uma maior probabilidade de ter alguma doenca do
que aquela crianca que esta a um desvio padrao.
(2) Criangas que apresentam percentil menor do
que 10 requerem vigilancia constante e avaliacao
clinica cuidadosa. Devemos lembrar que o per-
centil menor do que 5 define a baixa estatura.

Velocidade de Crescimento Estatural. O as-
pecto mais importante quando avaliamos o
crescimento linear de uma crianga ¢ observar-
mos a variacao de sua estatura no decorrer do
tempo, que nada mais € do que a velocidade de
crescimento estatural.

Para uma maior acuracia desta medida € neces-
sario um tempo de observagao minimo de qua-
tro a seis meses.

Uma desaceleracao substancial na velocidade
de crescimento entre os trés e 12-13 anos de
idade, até prova em contrario, indica doenga.
Durante os trés primeiros anos de vida, uma
desaceleragao do crescimento linear pode ser
observada. AlteracOes no canal de crescimento
(desaceleracdes) podem ser encontradas no
periodo pré-puberal e na puberdade, uma vez
que o inicio da puberdade (e, portanto, o estirdo
pubertario) varia entre individuos.

Para uma velocidade de crescimento estatural
dentro da normalidade, mesmo com a estatura
absoluta abaixo do percentil 5, ¢ improvavel a
presenca de alguma doenga subjacente. Para
saber se uma velocidade de crescimento (cm
ganhos em um ano) esta ou nao normal, ¢ fun-
damental memorizar as taxas de crescimento
proprias de cada faixa etaria.

Relagdo Peso-Altura. Como vimos antes, a
determinagdo da relacao peso-altura em uma
crianga baixa, tem algum valor diagnostico.
Em criangas portadoras de endocrinopatias
como causa de baixa estatura, o ganho ponde-
ral geralmente encontra-se dentro da normali-
dade, com a obesidade sendo observada em
alguns casos. Por outro lado, na presenca de
doencas sistémicas graves, o ganho ponderal
insuficiente ¢ ainda mais importante do que o
deficit de crescimento linear, resultando em
criancas com baixa estatura e emagrecidas.

Alvo Genético. E um parametro que nos auxi-
lia quando avaliamos uma crian¢a com baixa
estatura. Este dado nos informa se uma deter-
minada estatura esta ou ndo adequada para os
padroes familiares do paciente. As formulas
utilizadas sdo descritas a seguir:
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Altura (meninos) = altura do pai (cm)
+ [altura da mae (cm) +13]/2*5cm

Altura (meninas) = altura da mae (cm)
+ [altura do pai (cm) -13]/2 *5cm

A maioria das criangas atinge uma estatura,
quando adultas, dentro de aproximadamente 5
cm para mais ou para menos equivalendo aos
percentis 3 e 97 do alvo genético. Embora exis-
tam variagdes, o calculo deste parametro nos
permite avaliar o potencial genético de cresci-
mento de um individuo.

Idade Ossea. Durante a infincia, o processo
de crescimento geralmente refere-se a um au-
mento no comprimento dos 0ssos, que progri-
de concordante com a maturagao esquelética.

A idade 0ssea procura estabelecer a maturida-
de esquelética, comparando o aparecimento de
centros epifisarios representativos na radiogra-
fia simples com padrdes ja estabelecidos para
uma determinada idade. O método mais comu-
mente usado para avaliar a idade 6ssea exami-
na a maturagdo epifisaria da mao e punho es-
querdo (grafico ou padrao de Greulich e Pyle).

M¢étodos que examinam outros centros epifisa-
rios, como o joelho, podem ser especialmente
uteis em criangas com placas de crescimento nas
maos € punhos muito imaturas para uma deter-
minag¢ao confidvel, como nos recém-nascidos.

A maioria das condi¢des relacionadas a cres-
cimento linear insuficiente também cursa com
atraso na maturagdo esquelética e atraso na
idade Ossea. Desta forma, a observacao de um
atraso na idade Ossea, mesmo significativo,
nos ajuda muito pouco para estabelecermos o
diagnostico etiologico de uma baixa estatura.
Uma idade 0ssea atrasada simplesmente indi-
ca que a baixa estatura ¢ “parcialmente rever-
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sivel”, uma vez que o crescimento linear
progride até o fechamento das epifises, indi-
cando de certa forma, o prognostico em rela-
cdo a estatura de adulto.

A auséncia de atraso na idade 6ssea em uma
crianca com baixa estatura nos preocupa mui-
to mais. Esses casos podem ser de algum valor
diagnostico sob certas circunstancias: metacar-
pos encurtados, epifises em cone ou alteragdes
raquiticas podem nos apontar para determina-
dos diagnosticos, incluindo sindromes, condro-
displasias e raquitismo.

Idade-Estatural (IE). E a idade cronologica na
qual a média da populacao (percentil 50) apre-
senta a estatura do paciente. Verifique o grafico
abaixo que mostra a IE de um paciente de 14 anos.
A IE deste paciente € de 11 anos e 4 meses.

Estabelecimento da proporcdo corporal. A
relagdo entre o segmento superior € inferior do
corpo (relagao U/L— Upper to Lower Body Seg-
ment ou SS/SI) pode nos fornecer algumas pis-
tas para o diagnostico etioldgico de baixa esta-
tura. A medida do segmento inferior ¢ obtida a
partir da distancia entre a parte superior da
sinfise pubica até o chao, com o paciente em pé
em uma superficie plana. A medida do segmen-
to superior € conseguida subtraindo-se a medida
do segmento inferior da altura da crianga. Quan-
do avaliamos a relacdo U/L em uma crianga
baixa, dizemos que existe uma baixa estatura
proporcional (envolvendo o tronco e as extre-
midades inferiores) ou desproporcional (envol-
vendo um segmento mais do que o outro). O
valor da relacao U/L ao nascimento é de 1,7, aos
trés anos ¢ de 1,3, entre oito € dez anos ¢ i1gual
a 1 e at¢ o final da puberdade fica entre 0,9-1.

Displasias esqueléticas envolvendo primaria-
mente a coluna cursam com relacdao U/L dimi-
nuida para a idade. As alteragdes envolvendo
basicamente ossos longos (ex.: acondroplasia,
raquitismo) estdo associadas com um aumento

da relacao U/L.
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4- CAusAs DE BAixA ESTATURA (Tabela 1)
Variagoes Normais do Crescimento

Baixa Estatura Familiar

Sabemos que o crescimento fetal ¢ influenciado
por fatores como tamanho uterino, nutricao ma-
terna, doencas fetoplacentarias, doengas maternas,
mas nao pela altura dos pais. As criangas com
baixa estatura familiar apresentam-se com peso €
estatura normais ao nascimento, € apos os 2-3 anos
apresenta um desvio para baixo na sua curva de
estatura, entrando no seu ‘“‘canal de crescimento
genético”. Esta curva geralmente ¢ paralela e esta
abaixo do percentil 3, e assim permanece atraves
da puberdade. A velocidade de crescimento € nor-
mal e a idade Ossea ¢ compativel com a idade
cronologica. Ao final, o individuo alcangara uma
estatura final compativel com seu alvo-genético.

Atraso Constitucional do Crescimento e

Puberdade (ACCP)

No atraso constitucional temos uma crianca
que também apods os 2-3 anos sofre uma desa-
celeragao do crescimento, produzindo uma
curva paralela e abaixo do percentil 3, com
velocidade de crescimento normal at€ a puber-
dade, de modo semelhante a da baixa estatura
familiar. A grande diferenca € que a idade Ossea,
neste caso, ¢ atrasada em meédia trés anos em
relacdo a idade cronologica. Quando chegam
a adolescéncia, estas criancas sofrem nova de-
saceleracao do crescimento (velocidade de

Tab. 1: Causas de Baixa Estatura.

Baixa estatura familiar
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crescimento meédia de 4 cm/ano) e atraso na
maturagao sexual. Em outras palavras, hd um
retardo para desencadear a puberdade ¢ o esti-
rao do crescimento. S3o criangas com Cresci-
mento e desenvolvimento mais lento, porém
por um periodo mais prolongado, de modo a
nao haver prejuizo da estatura final.

A

Grafico da Baixa Estatura Familiar

Altura

Idade}

Grafico do Atraso Constitucional do Crescimento
A

Altura

Idade

Retardo Constitucional do Crescimento e Puberdade

Desproporcional

Osteocondrodisplasias

Proporcional

Pré-natal

Retardo do Crescimento Intrauterino

Sindromes Genéticas
-Sindrome de Silver Russel
-Sindrome de Noonan
-Sindrome de Seckel
-Sindrome de Bloom

Sindromes Cromossémicas
-Sindrome de Down
-Sindrome de Turner

Fonte: Tratado de Pediatria da Sociedade
Brasileira de Pediatria, 32 Edicéo.

Pdés-natal

Doencas crbnicas
-Gastrointestinais
-Renais
-Cardiacas
-Respiratorias
-Hematoldgicas
-Infecgdes de repeticio

Desnutricao

Psicossocial

Endocrinopatias
-Hipotireoidismo
-Sindrome de Cushing
-Hipogonadismo
-Deficiéncia de GH

-Baixa estatura idiopatica
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Tipicamente a crianga com ACCP ¢ saudavel e
ndo apresenta anormalidade fenotipica. Existe
sempre uma historia familiar positiva, com o pai
tendo sido baixo quando crianga e apresentado
um estirdo pubertario um pouco mais tardio.

Para melhor visualizar estas defini¢des, apro-
veite e memorize os graficos que representam
estas duas variacoes de crescimento.

Causas Patologicas de Baixa Estatura

1. Desproporcional

1.1 Osteocondrodisplasias
A displasia esquelética pode se apresentar
com um encurtamento exuberante dos mem-
bros (acondroplasia tipica) ou da coluna (es-
pondilodisplasias). Na avaliagao clinica no-
tamos uma alteracao evidente narelacao U/L.

2. Proporcional

2.1 Retardo do Crescimento Intrauterino (RCIU)
O retardo no crescimento intrauterino € pro-
duzido por causas patoldgicas e determina
o nascimento de um bebé pequeno para ida-
de gestacional. O RCIU ocorre em 3 a 10%
das gravidezes e estd associado na vida adul-
ta a condi¢coes como baixa estatura, altera-
cOes cognitivas, resisténcia insulinica, sin-
drome dos ovarios policisticos e alteracoes
cardiovasculares. Usar os termos Retardo
Constitucional do Crescimento (RCIU), Pe-
queno para Idade Gestacional (PIG) e recém-
-nascido de baixo peso como sindnimos ¢
um erro semantico, pois cada um guarda em
si um significado clinico proprio. RN PIG ¢
aquele cujo peso e/ou comprimento ao nas-
cimento encontra-se abaixo de 2 desvios
padroes para o sexo ¢ idade gestacional, e
nem sempre existe uma etiologia patologica
sobreposta. RN de baixo peso ¢ aquele de-
finido por um peso de nascimento menor que
2.500 gramas. Perceba que o critério aqui €
apenas o peso, sem levar em consideracao a
idade gestacional. Muitos prematuros nas-
cem com peso inferior a este limite, € isto
nem sempre implica a existéncia de uma
doenca no bebé.

A maioria das criangas que nascem PIG recu-
peram peso e estatura dentro dos 12-24 meses
de vida. Um percentual de 10 a 20% perma-
nece com estatura abaixo do esperado pela
média populacional ou canal genético por toda
ainfancia. As causas desta falta de recuperacao
ainda sao pouco definidas. Alguns estudos su-
gerem que estas criancas tém um padrdo de
liberagao de GH alterado, com pulsos menos
frequentes € com menor amplitude com redu-
cao subsequente de IGF-1 e IGFBP3; outros
aventam a possibilidade de uma relativa insen-
sibilidade periférica a acao do IGF-1.

A 1dade Ossea destes pacientes ¢ geralmente
atrasada, mas neste caso nao se correlaciona
com um bom prognéstico de estatura final. E,
portanto, um parametro que deve ser usado
com cautela.
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O FDA em 2001 e o CPMP (Committee on
Proprietary Medicinal Products) em 2005
aprovaram o uso de GH para pacientes com
RCIU que nao alcangam uma estatura den-
tro da média populacional ou dentro do
padrdo familiar até os dois anos. Os melho-
res resultados sdao obtidos quando o GH ¢
iniciado (0,15 a 0,2 Ul/kg/dia) com dois a
quatro anos. Devido a associacdao entre
RCIU e sindrome plurimetabdlica € impor-
tante avaliacdo de glicemia e lipidios nestes
pacientes. A terapia com GH mostrou au-
mentar a insulinemia, baixar os niveis de
colesterol total e sua fracdo LDL, bem
como melhorar a propor¢dao de massa ma-
gra/massa gorda.

2.2 Sindromes Genéticas

Sindrome de Silver-Russel

Caracterizada por baixa estatura, atraso de fe-
chamento das fontanelas, assimetria no com-
primento dos membros, clinodactilia do 5°
dedo (dedo com curvatura para dentro), facies
triangular e pequena, fronte proeminente e
micrognatia. Pele apresenta manchas café com
leite e ha tendéncia a sudorese intensa.

Sindrome de Noonan

Caracterizada por baixa estatura, pescogo
curto, pterium coli (prega de pele redundante
na regiao posterior do pescogo), pectus esca-
vatum, criptorquidismo nos meninos ¢ este-
nose pulmonar. O fendtipo ¢ semelhante ao
da sindrome de Turner, mas esta ¢ exclusiva
de mulheres.

Sindrome de Seckel

Caracterizada por baixa estatura grave, retar-
do mental, microcefalia secundaria, cranioes-
tenose prematura, nariz proeminente € mi-
crognatia.

Sindrome de Bloom

Caracterizada por baixa estatura, hipoplasia
malar, telangiectasias faciais (dando um as-
pecto eritematoso a face) em asa de borbole-
ta que se acentua com a exposi¢ao solar.

2.3 Sindromes Cromossémicas

Sindrome de Down (SD)

E a sindrome cromossdmica mais frequente,
acometendo cerca de 1:700-800 nascidos vi-
vos e ocorre pela trissomia do cromossoma
21. Também ¢ a causa mais comum de retar-
do mental grave (10 a 30% dos casos).

Os principais aspectos fenotipicos sdo: retar-
do mental (100%), hipotonia (100%), incli-
nac¢ao da fenda palpebral, epicanto, base na-
sal achatada, protrusdao da lingua, orelhas
pequenas, braquicefalia (diametro anteropos-
terior da cabeca pequeno), pele redundante
na nuca, clinodactilia do 5° dedo, braquidac-
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tilia (dedos curtos), prega inica palmar, sinal
da “sandalia” (espaco alargado entre o halux
e 0 2° pododactilo).

O diagnostico laboratorial € feito através
da analise do caridtipo realizado em cultu-
ra de linfocitos. Em 95% dos casos, a SD
ocorre por trissomia livre do 21; em 4% por
translocacoes balanceadas entre o0 21 e ou-
tro cromossoma, € nestes casos € importan-
te realizar o cariotipo nos pais pela possi-
bilidade de translocac¢des balanceadas nos
genitores; € 1% mosaico 46 (XX ou XY)/
47 (XX ou XY) + 21.

Para o acompanhamento do crescimento
destes pacientes existem graficos de perime-
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tro cefalico, peso-idade e estatura-idade es-
pecificos da sindrome.

De acordo com as diretrizes de cuidados do
Ministério da Satde para criangas com sin-
drome de Down, recomendam-se os seguintes
exames (Tabela 2).

Sindrome de Turner

Cerca de 100% das meninas com sindrome
de Turner apresentam baixa estatura, sendo a
media de estatura final em torno de 143,3 cm
+ 6 cm. Suas outras anormalidades endocri-
noldgicas sao o hipogonadismo hipergonado-
trofico (96%), tireoidite de Hashimoto (44%)
e anormalidades glicémicas e lipidicas.

Tab. 2

0-2 anos

2-10 anos

10-19 anos

Caridtipo: ao nascimento

Hemograma (10% apresentam desordem mieloproliferativa transitoria): ao nas-
cimento, repetido a cada 6 meses, 12 meses, 18 meses e 24 meses

TSH, T3 e T4 (1% de hipotireoidismo congénito e 14% de hipotireoidismo ad-
quirido): ao nascimento, com 6 meses, 12 meses, e depois anualmente

Ecocardiograma (40-50% apresentam cardiopatia congénita)
Avaliacao da acuidade visual: 6 meses, 12 meses e depois anualmente
Avaliagdo da acuidade auditiva: 6 meses, 12 meses e depois anualmente

Ultrassonografia de quadril aos seis meses ou radiografia de quadril com 12
meses se houver instabilidade de quadril

Evitar flexao e extensdo maximas do pescoco (instabilidade atlanto-axial) em
cambalhotas, mergulho, cavalgadas e durante o preparo anestésico para cirurgia

Avaliacao odontoldgica: anual
Estimulacdo Global: fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional

Vacinas: recomendam-se as vacinas do Programa Nacional de Imunizacdes e
as vacinas contra varicela aos 12 meses e reforco aos 4 anos, e a vacina con-
tra a hepatite A aos 12 meses e reforgco aos 18 meses

Praticas alimentares saudaveis
Acompanhamento ponderoestatural com graficos especificos

Hemograma: anualmente

TSH, T4 e T3: anualmente

Avaliacao da acuidade visual: anualmente
Avaliagao da acuidade auditiva: anualmente

Avaliagado odontolégica: anualmente

Radiografia de coluna cervical na posi¢ao neutra (instabilidade atlanto-axial) ou
RNM de coluna cervical aos 3 anos: distancia atlas-axis = 4,5 mm indicam su-
bluxacao atlanto-axial para criangas que praticam esportes. Evitar movimentos
de hiperflexado e hiperextensao. Atencao a sinais e sintomas como fraqueza em
membros superiores, tontura, dor cervical, alteracdes vesicais e intestinais

Polissonografia: se houver sinais e sintomas de apneia obstrutiva do sono, tais
como despertares noturnos, roncos, sonoléncia diurna

Praticas alimentares saudaveis e atividade fisica

Acompanhamento ponderoestatural com graficos especificos, inclusive graficos
de IMC

Hemograma: anualmente

TSH, T4 e T3: anualmente

Glicemia de jejum e lipidograma completo: para criangas com obesidade
Avaliacao da acuidade visual: anualmente

Avaliacao da acuidade auditiva: anualmente

Avaliagado odontolégica anual.
Radiografia de coluna cervical na posi¢ao neutra (instabilidade atlanto-axial) ou
RM (Ressonancia Magnética) de coluna. Evitar movimentos de hiperflexdo e

hiperextensio. Atencao a sinais e sintomas como fraqueza em membros supe-
riores, tontura, dor cervical, alteracdes vesicais e intestinais

Polissonografia: se houver sinais e sintomas de apneia obstrutiva do sono, tais
como despertares noturnos, roncos, sonoléncia diurna

Orientagdes sobre sexualidade e anticoncepcao
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O uso de GH (0,15 Ul/kg/dia) apresenta bons
resultados quanto ao ganho de estatura final,
principalmente quando iniciado préximo a
desaceleracdo do crescimento (2-3 anos) ¢
mantido até a idade 0ssea de 15 anos. Os es-
trogenos sao indicados apds os 12 anos para
induzir o aparecimento de caracteres sexuais
secundarios. Antes dessa idade podem com-
prometer o crescimento.

2.4 Desnutricao

A deprivagdo energetico-proteica grave pode
ter causas primarias de restricao na quantidade
de alimento (ex.: privagdo social, anorexia),
ou secundaria a ma absor¢ao intestinal de nu-
trientes (ex.: doenca inflamatodria intestinal,
doenga celiaca, deficiéncias enzimaticas, pa-
rasitoses, fibrose cistica). Nestas condi¢des, o
organismo modifica seu metabolismo no sen-
tido de preservar suas reservas para sua bio-
quimica vital, em detrimento dos processos de
crescimento e desenvolvimento. Clinicamente
verificamos uma queda na velocidade de cres-
cimento, idade Ossea atrasada e retardo pube-
ral. As alteracdes endocrinoldgicas principais
da desnutri¢ao sao a redu¢do da liga¢do do GH
aos receptores hepaticos e do IGF-1, reducao
da insulinemia, hormonios tireoidianos e este-
roides sexuais € aumento do cortisol.

Com a nutricao adequada, o crescimento ace-
lera-se (catch up growth), embora a altura na
idade adulta possa ficar comprometida.

2.5 Privacéo Psicossocial

A crianga pequena vitima de abuso ou negligén-
cia desenvolve uma sindrome clinica semelhan-
te a deficiéncia de GH (nanismo psicossocial).
Estes pacientes costumam apresentar compor-
tamentos bizarros (encoprese, desordens na per-
sonalidade, habitos impulsivos referentes a ali-
mentos e 4gua) e possuem resposta anormal de
hormonios hipofisarios aos testes provocativos.
Quando retiradas do ambiente hostil, as criancas
reassumem um padrao normal de crescimento.

2.6 Hipotireoidismo

E a causa enddcrina mais comum de baixa
estatura. Representa uma produ¢ao diminui-
da de hormonios tireoidianos. Algumas con-
di¢des estao sob maior risco de desenvolver
hipotireoidismo, como, por exemplo, a sin-
drome de Down, sindrome de Turner, sin-
drome de Klinefelter e diabetes mellitus.

A velocidade de crescimento € baixa, a idade
Ossea € atrasada, pode haver uma despropor-
cdo entre peso € estatura € outros sinais,
como, por exemplo: apatia, lentidao, dificul-
dades de aprendizagem na escola, pele seca
e fria, cabelos secos e quebradigos, constipa-
cao ¢ obesidade.

O diagnostico laboratorial ¢ feito com as do-
sagens de TSH (que esta alto no hipotireoi-
dismo primario), T3 e T4 (diminuidos), ¢
anticorpos antitireoidianos presentes na ti-
reoidite autoimune de Hashimoto. O trata-
mento ¢ realizado com a reposicao de levoti-
roxina sodica.
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2.7 Sindrome de Cushing

E causada por aumento do cortisol, levando
ao deficit de crescimento (velocidade Ossea
reduzida), obesidade (despropor¢do entre
peso e estatura), aumento do apetite, estrias
violaceas, irritabilidade, cefaleia, hipertensao
arterial, retencao hidrossalina, diminuicao da
tolerancia a glicose e diminuigdo do potéssio,
por acao mineralocorticoide do hormodnio a
nivel renal. Dentre as causas de hipercortiso-
lismo destacamos a iatrogé€nica como a mais
frequente, representada pela administracao
exdgena da substancia em condic¢oes inflama-
torias. Outras possiveis etiologias sao os tu-
mores produtores de ACTH e cortisol.

Laboratorialmente podemos constatar o au-
mento do cortisol atraveés de dosagens na
urina de 24 horas ou sérico ap0s teste de su-
pressao com dexametasona, ou ainda, corti-
sol sérico no final da tarde.

2.8 Deficiéncia de GH

A deficiéncia de GH (DGH) acomete cerca de
1:10.000 nascidos vivos, sendo por 1sso causa
rara de baixa estatura. H4 causas congénitas
ou adquiridas, e pode ocorrer a associacao com
deficiéncias de outros hormonios hipofisarios.
Na maioria dos casos nao se consegue atingir
o diagnostico etiologico, permanecendo entdo,
a forma “idiopatica” como a mais frequente.

Tab. 3

Congénitas

= Defeitos Genéticos
1. GH
2. Receptor GH
3. Receptor IGF-1

= Malformacdes de Linha Média
1. Displasia Septo-Optica
2. Displasia Frontonasal
3. Sindrome do incisivo Central Unico

= Hipoplasia Hipotalamo-Hipofisaria
Adquiridas

= Infeccao/Inflamagao
1. Meningoencefalites (virais, bacterianas,
fungicas ou parasitarias)
2. Hipofisite autoimune

= Processos Infiltrativos
1. Histiocitose
2. Sarcoidose
3. Hemossiderose

= Processos Expansivos
1. Craniofaringioma
2. Gliomas (hipotalamicos, opticos)
3. Pinealoma
4. Hidrocefalia de Ill ventriculo

= Alteragdes Vasculares
1. Anemia Falciforme
2. Aneurisma de base de cranio
3. Infarto hipofisario

= Radioterapia
“ Quimioterapia intratecal

= Trauma
1. Perinatais
2. Sindrome da crianca espancada
3. TCE

Fonte: Endocrinologia para o Pediatra, 3% Edicéao.
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Existe um espectro clinico muito amplo da
doenca, variando desde casos tipicos até de-
ficiéncias parciais do hormoénio. Em recém-
nascidos com deficiéncia de GH pode haver
hipoglicemia e micropénis/criptorquidia em
meninos. As criangas podem apresentar baixa
estatura, facies de “boneca” (fronte olimpica,
maxilares pequenos, base nasal achatada, voz
aguda e cabelos finos), obesidade troncular
com pés € maos pequenos.

A reducao da velocidade de crescimento ¢
uma manifestagdo precoce e a idade Ossea
esta atrasada. Em criancas com baixa estatu-
ra, sem sinais de outras doencas sistémicas
cronicas, deve-se proceder a investigagao da
deficiéncia de GH.

A dosagem basal de GH nao ¢ eficaz como
método diagnostico em fungdo da ampla va-
riabilidade de secrecao ao longo do dia. Por
sua vez, as dosagens de IGF-1 ¢ IGFBP-3
podem ser usados como testes de triagem.
Lembrar sempre que os niveis de IGF-1 po-
dem estar reduzidos na desnutrigdo, o que
produz resultados falso-positivos. A confir-
mac¢ao do diagnostico de deficiéncia de GH
¢ feita através da constatacao de dois testes
de estimulo de GH diferentes mostrando um
pico de GH inferior a 5-10 ng/ml. Os testes
de estimulo podem ser feitos apos o exercicio,
com clonidina, pos-insulina ou pos-glucagon.

Veja o que informa o Ministério da Satde em
relacio ao diagnostico de deficiéncia de GH.

“O diagnostico da deficiéncia de GH deve ser
confirmado pela realizagado de testes provoca-
tivos da secrecao de GH. Os testes provocati-
vos envolvem estimulos fisioldgicos, como o
exercicio, ou farmacologicos, como a admi-
nistracao conforme protocolos especificos de
insulina, clonidina, levodopa, glucagon e ou-
tros. A definicdo da resposta normal ao teste
de provocagao ¢ arbitraria. Tradicionalmente
uma concentragdo de GH inferior a 10 pg/ml
por método de radioimunoensaio com anti-
corpos policlonais tem sido considerada como
critério diagnostico. Com outras técnicas
como ELISA, quimioluminescéncia, imuno-
fluorometria € anticorpos monoclonais sera
utilizada como ponto de corte uma concen-
tragdo de GH inferior a 7 ug/ml. Nos casos
de suspeita de deficiéncia isolada de GH sao
necessarios dois testes provocativos para que
se estabeleca o diagnostico. Em criangas que
apresentam doenca do sistema nervoso cen-
tral, historia de tratamento com radioterapia,
deficiéncia multipla de hormonios hipofisa-
rios ou defeitos genéticos, apenas um teste
provocativo € necessario para o diagnostico.”

Exames de imagem da regido hipotalamo-hi-
pofisaria também devem ser solicitados com
o objetivo de pesquisar a origem da deficién-
cia de GH. A ressonancia nuclear magnética
¢ o exame de escolha com esta finalidade.

O tratamento € feito com GH recombinante
na dose de 0,1 Ul/kg/dia via subcutanea no
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periodo noturno, com resposta surpreendente
nos primeiros 6-12 meses de tratamento.

A Tabela abaixo mostra outras indica¢des ao
uso do GH na Europa ¢ Estados Unidos.

Deficiéncia do Hormonio do Crescimento
Combinada ou Isolada

Sindrome de Turner
Sindrome de Prader-Willi
Insuficiéncia Renal Crdnica
RCIU

Baixa Estatura idiopatica

OBSERVACAO: Baixa Estatura Idiopética

A baixa estatura idiopatica ¢ um diagnos-
tico de exclusdo, isto ¢, um diagnostico
feito apds todas as investigagdes labora-
toriais forem negativas. Na verdade,
acredita-se que devido a baixa especifi-
cidade dos testes de estimulo, diferenciar
pacientes com deficiéncia parcial de GH
ou sensibilidade reduzida ao GH daque-
les com BE idiopatica ¢ muito dificil. A
maioria dos autores, atualmente, consi-
dera que a baixa estatura familiar e o
retardo constitucional do crescimento e
puberdade, ou seja, as duas variantes
benignas da normalidade se encaixam
nesta entidade, chamada "baixa estatura
idiopatica". Abaixo, sdo listados alguns
critérios para definicao de BE idiopatica:

» Estatura abaixo -2 DP da idade cronologica

* Peso e comprimento ao nascer maior que
- 2DP da idade gestacional

* Proporc¢des corporais normais

» Sem evidéncia de doenga cronica

» Auséncia de doenca endocrina

* Auséncia de problema psicossocial
* Ingesta alimentar adequada

» Velocidade de crescimento normal

5- INVESTIGACAO COMPLEMENTAR NA
Baixa EsTaTURA

Foi visto que diante da queixa “baixa estatura”,
oito parametros antropomeétricos devem ser
cuidadosamente avaliados: 1) graficos de cres-
cimento; 2) estatura; 3) velocidade de cresci-
mento; 4) relacao entre Peso e Estatura; 5) alvo
genetico; 6) idade-estatural; 7) idade Ossea; 8)
proporgdes corporais.

Nas criangas de aparéncia saudavel, sem histo-
rico de doencas cronicas sistémicas, sem obesi-
dade, sem dismorfias, sem deficiéncia intelectual
¢ com VELOCIDADE DE CRESCIMENTO
muito proxima do normal (ou um pouco abaixo),
¢ bastante provavel que estejamos diante de va-
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riagoes benignas do crescimento (ex.: baixa es-
tatura genética/familiar ou atraso constitucional
do crescimento e puberdade).

Por outro lado, a presenga de uma VELOCI-
DADE DE CRESCIMENTO muito abaixo
do esperado para a idade, presenga de obesi-
dade, presenca de dismorfias, presenca de
despropor¢des corporais, presenca de defi-
ciéncia intelectual ou qualquer doenga sisté-
mica crOnica, nos alerta para a possibilidade
de causa patologica para a baixa estatura,
sendo portanto, necessaria a investigacao
complementar nestes casos.

Criangca bem nutrida ou obesa

Este € o padrio tipico de criangas com alguma
endocrinopatia. A avaliacao inicial deve come-
car com as medidas do T4 e TSH, a determi-
nacao da idade Ossea e as concentracoes de

IGF-1 e IGFBP-3.

Concentracoes elevadas de TSH e baixas de T4
estdo presentes no hipotireoidismo primario;
teste de funcio tireoidiana normal, idade Ossea
atrasada de forma importante e baixos niveis de
IGF-1 e IGFBP-3 para a idade, em uma crianca
bem nutrida, nos fala a favor de deficiéncia do
hormonio do crescimento.

Uma crianga obesa com baixa estatura e que
apresenta provas de func¢ao tirecoidiana normais
¢ avaliacoes do hormonio do crescimento tam-
bém dentro da normalidade, deve ser investi-
gada para estados associados a excesso de gli-
cocorticoides (sindrome de Cushing). Nestes
casos, a solicitacao do cortisol urinario livre ou
o teste de supressao de dexametasona, sdao os
exames iniciais.

Criangca magra

Uma relacao peso-altura diminuida ou um de-
clinio inicial no ganho ponderal seguido de
diminui¢do na velocidade estatural, sao carac-
teristicas encontradas nas desordens sistémicas,
como as doengas gastrointestinais, renais, nu-
tricionais etc.

Uma pesquisa cuidadosa, buscando evidén-
cias de ma absor¢ao ou revelando incapaci-
dade de concentrar (politria, nictiria ou
enurese) ou acidificar a urina, pode revelar
doengas do tubo digestivo ou renais ocultas.
O restante das desordens cronicas que oca-
sionam disturbios no crescimento apresentam
manifestacoes clinicas que ndo deixam du-
vidas quanto ao diagnostico.

Crianga — Achados Dismoérficos ou Baixa
Estatura Desproporcional

Se os achados dismorficos sugerem anormalida-
des cromossomicas ou uma sindrome, o cario-
tipo deve ser realizado por um geneticista. Na
presenca de baixa estatura desproporcional, re-
comenda-se um inventario radiologico na busca
de displasia esquelética.
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Adolescéncia

O atraso na puberdade faz parte do padrao de
crescimento da ACCP. A desaceleracao do cres-
cimento linear em relagdo a populacao € natural.
A crian¢a com ACCP por entrar na puberdade
em uma idade mais avancada, “fica para tras”
quando outras criangas da mesma idade apresen-
tam o estirdo puberal na €época prevista.

As criangas que possuem causas patologicas
de atraso na puberdade, ndo apresentam baixa
estatura no periodo pré-puberal, mas entre 12
¢ 15 anos a estatura observada cruza para bai-
X0 0s percentis da curva de crescimento, €po-
ca em que as criangas da mesma idade apre-
sentam o estirdo da puberdade.

O exame fisico usualmente confirma o atraso na
puberdade e uma baixa relacao U/L pode ajudar
na identificagdo da crian¢a hipogonadica. A ida-
de dssea encontra-se atrasada em todas as crian-
cas com atraso na puberdade. Valores elevados
de gonadotrofina sérica indicam insuficiéncia
gonadal primaria; baixos niveis sdo consistentes
ou com ACCP ou com defici€éncia hormonal.

1- DEFINICAO

Define-se crescimento excessivo como sendo
aquele cuja velocidade de crescimento excede
dois desvios padroes da média para idade e sexo.

Aproximadamente 2,5% das criangas que ex-
cedem seu canal de crescimento sdo absoluta-
mente normais. Raramente, queixas de alta
estatura chegam ao consultorio pediatrico,
constatacao influenciada pela satisfacao e no-
toriedade que a estatura elevada dos filhos pro-
voca na sociedade. A altura ¢ uma caracteristi-
ca antropométrica influenciada pelo efeito de
varios genes, localizados nos autossomas e
cromossomas sexuais (X e Y).

2- Como AVALIAR 0 CRESCIMENTO
EXxcEssivo

A avaliagdo do crescimento excessivo exige do
médico a analise de parametros semelhantes
aqueles usados para o crescimento deficitario.
Além da analise da curva de crescimento, me-
dida da estatura, velocidade de crescimento,
relacdo peso-estatura, idade estatural, idade
Ossea, alvo genetico e proporgdes corporais, €
fundamental também a analise de dismorfias ¢
do desenvolvimento puberal.

3- CaAusAs DE ALTA EsTATURA

Da mesma forma que no topico sobre “Baixa
estatura”, aqui veremos causas benignas (va-
riacoes da normalidade) e causas patologicas
de alta estatura.
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3.1 VARIACOES BENIGNAS DA
NORMALIDADE

Alta Estatura Familiar e/ou Constitucional

E aquela alta estatura dentro do alvo genético
de crescimento. Os pais sdo altos, € a crianca
segue 0 mesmo ritmo, com medidas acima do
percentil 75 e velocidade de crescimento au-
mentada. As medidas corporais sao proporcio-
nais, ndo ha dismorfias e a idade 6ssea corres-
ponde a idade cronoldgica. A puberdade se
processa na €poca normal, podendo ser um
pouco mais adiantada que na populag¢do em geral.

O diagnostico ¢€ feito atraveés da historia fami-
liar, medida do alvo genético, calculo da velo-
cidade de crescimento, auséncia de despropor-
coes corporais, idade Ossea e niveis de IGF-1
dentro dos limites da normalidade.

O tratamento ndo € necessario, a menos que haja
interferéncia psicossocial importante na vida do
adolescente ou que estatura final presumida ex-
ceda trés desvios padroes acima da média. Para
meninas com previsao de estatura superior a 183
cm recomenda-se o uso do etinilestradiol (0,1
mg | a 2x/dia) associado ou ndo a um progesta-
génio. Para meninos, indica-se o uso dos €steres
da testosterona (500 mg/m?/meés IM). O princi-
pio de acdo do estrogénio ¢ atuar na fusao pre-
matura das epifises.

Aceleracao Constitucional da Puberdade

Sao criangas que iniciam e terminam a puber-
dade mais cedo que a média populacional, e
por 1sso passam por um periodo de aumento na
velocidade de crescimento (entre os percentis
75 € 97,5) e um avanc¢o na idade Ossea (ndo
mais que dois desvios padroes da normalidade).
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Ao término da puberdade, apresentardo estatu-
ra final dentro do seu alvo genético, bem pro-
ximo a média. Na historia familiar verificamos
um padrdo de crescimento e desenvolvimento
semelhante em um dos pais.

A conduta € expectante, € ndo requer tratamento.

3.2 CAUSAS PATOLOGICAS DE
ALTA ESTATURA

As doencas que cursam com alta estatura podem
ser divididas entre aquelas de etiologia primaria
— cujo crescimento excessivo resulta de hiper-
plasia celular intrinseca— e as de etiologia secun-
daria — mediadas por fatores endocrinos, na
maioria das vezes adquiridos.

Primaria

De inicio pré-natal

Sindrome de Beckwith-Wiedemann

E a sindrome congénita que cursa com exces-
so de crescimento mais comum, acometendo
cerca de 1:13.700 dos nascidos vivos. Em
85% dos casos acontece por mutagdo nova na
regido 11pl35, levando a uma superexpressao
do gene IGF-2. Suas principais caracteristicas
sdo: macroglossia, macrossomia, hipoglice-
mia neonatal, defeitos na parede abdominal,
visceromegalia, hemi-hipertrofia e suscepti-
bilidade aumentada para neoplasias (ex.: Tu-
mor de Wilms e hepatoblastoma).

Devido ao risco aumentado de neoplasias,
recomenda-se a realizacao de exames perio-
dicamente; tomografias abdominais aos seis
meses, ultrassonografias abdominais trimes-
trais e dosagem de alfafetoproteina anual.

Fig. 1: Sindrome de Beckwith-Wiedemann.

Fig. 2: Sindrome de Sotos.

Fig. 3: Camptodactilia.
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Sindrome de Sotos (Gigantismo Cerebral)

As criangas apresentam crescimento rapido
durante a infancia, com maos e pe€s grandes,
prognatismo, fronte proeminente, fissuras pal-
pebrais inclinadas para baixo, dolicocefalia
(aumento do didmetro anteroposterior do cra-
nio), atraso neuropsicomotor, coordenagao
ruim, retardo mental e distirbios comporta-
mentais. A puberdade acontece em um periodo
um pouco mais precoce, acarretando fusdao
epifisaria prematura ¢ estatura final normal.

O disturbio ¢ autossomico dominante, embo-
ra haja muitos casos esporadicos por mutagao
nova no gen NSD1 localizado no 5q35.

Sindrome de Weaver

Crescimento excessivo pré e pos-natal. As
principais caracteristicas sdo macrocefalia,
retardo mental, fala disartrica, hipertonia, hi-
pertelorismo ocular, epicanto, orelhas gran-
des, hipertonia, camptodactilia ¢ extensao
limitada do cotovelo.

A maioria dos casos ¢ esporadica, € tem se
verificado mutagdes no gene NSD1, o mesmo
da sindrome de Sotos.

Outras sindromes de alta estatura incluem:
Sindrome de Bannayan-Tiley-Ruvalcaba, sin-
drome de Simpson-Golabi-Behmel e sindrome

de Marshall-Smith.

Inicio Pos-natal

Sindrome XYY

Caracteriza-se pela aceleragdao do crescimento
na transi¢ao do pré-escolar para escolar e com-
portamento aberrante: distracao, hiperatividade
e crises de raiva. O diagnostico € estabelecido
pelo caridtipo.

Sindrome de Klinefelter (XXY)

E a causa genética mais comum de hipogo-
nadismo e infertilidade. Afeta aproximada-
mente 1 em cada 500 homens. Cursa com
hipogenitalismo (pénis e testiculos peque-
nos), hipogonadismo (producao inadequada
de testosterona), ginecomastia (associado a
uma alta incidéncia de cancer de mama),
retardo mental, alteracdes de comportamen-
to e membros longos. O diagnostico tambeém
¢ obtido por cariotipagem.

Sindrome do X-fragil
(Sindrome de Martin-Bell)

E a causa genética de retardo mental mais
comum no homem. Ocorre por repeticao
excessiva de trinucleotideos (CGG) no gene
FMR1 localizado no cromossoma Xq27. 3.
Pessoas saudaveis possuem de 6 a 54 repe-
ticoes, as mulheres e homens carreadores
tém de 54 a 200 repeti¢des, enquanto 0s
individuos afetados tém mais de 200 copias.
Em relagdo ao fenotipo temos que as mu-
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lheres carreadoras tém um risco de 20% de
faléncia ovariana prematura e distirbios de
ansiedade; os homens carreadores da pré-
-mutacdo também exibem sinais de ansie-
dade e tremor cerebelar. A expansao da
pré-mutacdo ocorre exclusivamente duran-
te a meiose feminina. Portanto, a filha B de
um homem A portador da pré-mutacdo, sera
absolutamente saudavel, ou seja, recebera
um X normal de sua mae sadia e um X pa-
terno com a pré-mutagdo. Entretanto, o filho
C desta filha B (neto do homem A) tera 50%
de chance de nascer com a sindrome. Vamos
as contas: um filho C podera nascer com o
X materno normal ou com aquele que con-
tém a pré-mutagdo, o Y vem obrigatoria-
mente do pai; entdo temos 50% de chance
de ter o X normal e 50% de ter o X com a
pré-mutagao; mas, Como vimos, a pré-mu-
tacdo se expande na meiose feminina da
mulher B, e 0 X com a pré-mutacdo, apos
a meiose, sera transmitido ao 6vulo com o
numero de repeticoes CGG > 200, naumero
suficiente para produzir o quadro sindromi-
co completo. Agora, se esta mulher B car-
readora tiver uma filha D, ela podera ter a
sindrome em apenas 15 a 30% dos casos.
A explicagao para tal fen6meno ¢ que um
dos X sofre inativagao, € o inativado pode-
rd ser aquele que contém a mutacao.

As caracteristicas clinicas principais sao o
retardo mental, macrocefalia, orelhas e
mandibulas proeminentes € macro-orquidia
(aumento dos testiculos). A alta estatura ¢
observada apenas durante a infancia, e na
adolescéncia a velocidade de crescimento
tende a alentecer.

- .

Fig. 6: Sindrome do X—frégil em menino.
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Sindrome de Marfan

E uma doenca de heranca autossémica domi-
nante, com ampla variacdo de expressao e al-
guns casos esporadicos. Acontece por mutacao
no gene da fibrilina (FBN1) localizado no cro-
mossoma 15q15-21.3. A fibrilina ¢ uma glico-
proteina componente das microfibrilas extrace-
lulares, que estdo presentes nas fibras elasticas
da epiderme, derme e zonulas oculares.

—
Fig. 7: Hiperextensibilidade da sindrome de
Marfan.

As principais manifestacoes clinicas sdo:

Crescimento: alta estatura, membros lon-
gos, escassez de tecido subcutaneo e hi-
potonia muscular.

Esqueléticas: pectus excavatum, pectus ca-
rinatum, diminuicdo da relagdo entre seg-
mento superior e inferior, escoliose > 20°,
reducgdo da extensdo de cotovelo (< 170°) e
pés planos.

Ocular: subluxagdo de cristalino, miopia e
deslocamento de retina.

Cardiovascular: dilatacao da aorta ascen-
dente com ou sem regurgitacdo aortica,
disseccdo da aorta ascendente, prolapso da
valva mitral, dilatagdo da artéria pulmonar.

Homocistinuria

E uma doenca metabolica causada pela defi-
ciéncia da enzima cistationina-sintetase, que
leva ao acimulo de homocisteina e metionina.
Suas caracteristicas clinicas sao a alta estatura
e fenotipo marfanoide, retardo mental e com-
plicacdes tromboembolicas. O tratamento pode
ser feito com altas doses de piridoxina e dieta
pobre em metionina.
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Fig. 9: Neurofibromas.

Fig. 10: Manchas café com leite.

Neurofibromatose tipo 1

Sua frequéncia ¢ estimada em 1 para cada
3.000 nascidos vivos. E uma doenca de heran-
ca autossomica dominante com alta penetran-
cia e variabilidade de expressdao. Em 50%
ocorre uma mutagdo nova. O gene da NF1
localiza-se no cromossoma 17q11. 2, e codifi-
ca uma proteina chamada neurofibromina, com
funcao supressora tumoral. Pode haver baixa
ou alta estatura.

Manifestagdes clinicas principais sao:

= Pele: seis ou mais manchas café com leite
> 5 mm antes da puberdade e acima de 15
mm apos a puberdade; efélides (semelhan-
tes a “sardas”) axilares e inguinais.

Tumores: neurofibromas (tumores benignos
da bainha de mielina dos nervos periféri-
cos), gliomas Opticos, astrocitomas, menin-
giomas, hamartomas (lipomas, angiomas).

SNC: macrocefalia, epilepsia, retardo men-
tal, problemas de fala, hiperatividade.

Olhos: nodulos de Lisch (hamartomas
pigmentados na iris), glaucoma, opacida-
de cornea.

Esqueleto: escoliose, pectus escavatum,
fusdo de costelas, auséncia de patela.
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Secundaria

Inicio Pré-Natal

Diabetes Mellitus Materno

A hiperglicemia materna leva a hiperglicemia
fetal, conduzindo a um estado de hiperinsuline-
mia com elevagao de IGF-1. Assim, ocorre um
aumento de tamanho fetal, tecido adiposo e au-
mento de alguns 6rgaos, como o figado. A ve-
locidade de crescimento cai no periodo pos-na-
tal com a interrup¢ao da secre¢ao de insulina.

Inicio Pos-Natal

Obesidade

E a causa exdgena mais comum de alta esta-
tura. O excesso de gordura acelera o cresci-
mento linear, maturagdo 0ssea ¢ leva ao apa-
recimento precoce da puberdade. A estatura
final nao ¢, contudo, maior que a media.

Excesso de GH (Gigantismo)

Caracterizada por um aumento na secrecao de
GH. A causa principal ¢ o adenoma hipofisario.
Em individuos com as epifises abertas resulta
em uma sindrome de gigantismo, ¢ naqueles
com as epifises fechadas produz uma sindrome
acromegalica. O gigantismo manifesta-se com
aceleracdo do crescimento j4 nos primeiros
anos de vida, pés e maos grandes, prognatismo,
facies grosseira, sudorese excessiva, cefaleia
¢ alteracOes visuais. Pode haver hiperprolac-
tinemia associada como resultado da produgao
pluri-hormonal do adenoma.

Na sindrome de Mc-Cune-Albright (triade
de precocidade puberal, manchas café com
leite e displasia dssea) pode haver hiperpla-
sia hipofisaria por aumento da secre¢do de
hormonios hipotalamicos.

Laboratorialmente verificamos um aumen-
to do IGF-1, que se configura em um bom
teste de triagem para o aumento do GH.
Dosagens isoladas de GH carecem de con-
fiabilidade devido ao carater pulsatil de sua
secre¢ao, o que pode gerar resultados fal-
so-positivos e falso-negativos. Para contor-
nar esta dificuldade, utilizamos a dosagem
de GH ap¢s o teste de tolerancia a glicose.
Uma carga de 75 g de glicose ¢ oferecida
ao paciente, € em pessoas normais ha um
aumento da insulina que leva a uma dimi-
nuicao da IGF-BP1; com isso, os niveis de
IGF-1 aumentam e ocorre uma inibi¢ao na
hipéfise diminuindo a secre¢ao de GH. O
exame radiologico (RNM ou TC) de cranio
mostra sela turcica alargada com erosao dos
processos clinoide anterior e posterior pelo
tumor. A campimetria visual ¢ um exame
util para detectar precocemente a compres-
sdo do nervo oOtico pelo tumor. Pode haver
intolerancia a glicose.

O tratamento ¢ feito preferencialmente com
cirurgia para ressec¢ao do adenoma hipofisa-
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r10. A terapia medicamentosa pode ser feita
com agonistas dopaminérgicos (eX.: bromo-
criptina), analogos da somatostatina (ex.:
Octreotide e Lanreotide), € mais recentemen-
te com o uso de antagonistas do receptor de
GH (Pegvisomante).

Hipertireoidismo

Ocorre aceleracao do crescimento linear e
maturacao 0ssea em decorréncia da atividade
metabolica acelerada. Geralmente, os sinto-
mas de excesso de hormonio tireoidiano (ta-
quicardia, tremores, irritabilidade e bocio) ja
estdo presentes antes da alta estatura.

4- INVESTIGAGAO COMPLEMENTAR

Criancas com alta estatura proporcional, sem
anormalidades ao exame fisico e padrdo genético
de alta estatura ndo necessitam de exames com-
plementares. Entretanto, a presenca de anorma-
lidades ao exame fisico, principalmente de algum
sinal que sugira alguma das doengas acima cita-
das, presencga de retardo mental e diminui¢do da
relagdo segmento superior-inferior apontam a
necessidade de realizagdo de um teste de triagem
de aumento de GH (dosagem de IGF-1 e IGF-
-BP3), imagem de sela turcica e cariotipo.

SINDROMES PUBERAIS

Define-se atraso puberal como a auséncia de
mamas em meninas apos os 13 anos e ausén-
cia de aumento testicular em meninos apos os
14 anos. O National Center for Health and
Statistic (NCHS) apresenta um critério de
definicdo um pouco diferente. Ele determina
atraso puberal como o ndo aparecimento de
caracteres sexuais secundarios em meninos
(aumento testicular) apds os 14 anos € em
meninas (mamas) apos os 12 anos. O apare-
cimento de pelos pubianos como caracteristi-
ca isolada ndo ¢ garantia de inicio da puber-
dade, pois pode representar apenas a agao de
androgénios da glandula suprarrenal. Outro
aspecto importante na avaliagdo do atraso
puberal, ¢ a velocidade de progressdao dos
caracteres sexuais secundarios, ou seja, ado-
lescentes que iniciam a puberdade, mas levam
um tempo superior a quatro ou cinco anos para
atingir a menarca ou o volume testicular adul-
to, também devem ser incluidos na investiga-
cao de disfun¢ao puberal.

Como ja estudado anteriormente, a fisiologia
da puberdade ¢ iniciada com o progressivo
aumento da secrecdo pulsatil de GnRH (Fator
Liberador de Gonadotrofinas) pelo hipotalamo
e LH/FSH pela hipoéfise, que por sua vez atua-
rdo sobre as gonadas estimulando a secre¢do
de esteroides (testosterona e estrogenos).

Didaticamente, divide-se o atraso puberal em
trés grandes grupos etiologicos:
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1. Retardo Puberal
2. Hipogonadismo Hipogonadotrofico
3. Hipogonadismo Hipergonadotrofico

FIQUEM ATENTOS AS DIFERENGAS
DE DEFINIGOES !!!

Amenorreia Primaria x Atraso Puberal

Atraso Puberal Feminino: Auséncia de te-
larca apos 13 anos na menina.

Amenorreia Primaria: Auséncia de menarca
apos 14 anos sem desenvolvimento de carac-
teres sexuais secundarios OU apos 16 anos na
presenca de caracteres sexuais secundarios.

1- RETARDO PUBERAL

Sao as doengas que promovem um atraso tem-
porario na puberdade.

Atraso Constitucional da Puberdade

E a causa mais frequente de atraso puberal, e
representa uma variacdo da normalidade.
Além disso, verifica-se baixa estatura, baixa
velocidade de crescimento, idade Ossea atra-
sada em relagdo a idade cronologica. Ha casos
semelhantes em outros membros da familia.

Ocorre uma lentificagdo em todo processo
fisiologico de crescimento e desenvolvi-
mento, que, entretanto, ndo ultrapassa dois
a quatro anos.

As dosagens de FSH/LH estdao em niveis pré-
puberes e de estradiol na faixa de diminuido
a normal. A confirmagdo e certeza do diag-
nostico somente sdo alcancadas com o acom-
panhamento evolutivo e desencadeamento
dos eventos puberais.

Doencas Crénicas

A presenca de doengas cronicas em atividade
(doenga inflamatoria intestinal, fibrose cistica,
asma grave, cardiopatias, anemia falciforme,
desnutri¢cdo, anorexia) limita a utilizacao de
substratos pelo organismo, que desvia toda
sua bioquimica para o controle do processo
patoldgico. Consequentemente, as vias me-
tabolicas menos vitais, como € o caso da pu-
berdade, ficam estagnadas até que se seja
possivel o retorno a fisiologia normal.

Endocrinopatias
A deficiéncia de GH, hiperprolactinemia, hipo-

tireoidismo e diabetes mellitus sao alguns exem-
plos de doencas que cursam com atraso puberal.

2- HiroconADISMO HIPOGONADOTROFICO
(SECuUNDARIO)

Neste grupo estdo inseridas as doengas que
cursam com alteracoes a nivel hipotalamico ou
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hipofisario, resultando em diminui¢ao das go-
nadotrofinas hipofisarias (FSH e LH).

Hipogonadismo Hipogonadotroéfico
Idiopatico (Deficiéncia Congénita de GnRH)

E a forma mais comum de deficiéncia isolada
de gonadotrofinas (FSH e LH). Resulta de uma
incapacidade de producdao de GnRH pelos
neuronios hipotalamicos ou de uma mutagao
no receptor de GnRH hipofisario. Afeta mais
homens, com uma relacao entre os sexos mas-
culino e feminino de 5:1. As manifestacoes cli-
nicas da deficiéncia de GnRH podem ocorrer
em qualquer idade. No periodo neonatal provo-
ca micropénis e/ou criptorquidismo. Na infan-
cia, quando associado a anosmia, fenda labio-
palatina e sindactilia ¢ referida como a Sindro-
me de Kallmann. No adolescente manifesta-se
como atraso puberal.

A sindrome de Kallmann tem transmissao re-
cessiva (a mais comum), autossomica domi-
nante ou ligada ao X. Ocorre uma malformagao
dos bulbos olfatorios, levando a um quadro de
hiposmia/anosmia (diminui¢do ou auséncia de
olfato) e atraso puberal, este provocado por
uma falha de migracao dos neur6nios secreto-
res de GnRH do placddio olfatorio ate a porgao
médio-basal do hipotalamo. As principais ca-
racteristicas da sindrome sdo: alteracao do
olfato, surdez neurossensorial, epilepsia, retar-
do mental, manchas caf¢ com leite, criptorqui-
dia, micropénis, agenesia renal e sindactilia.

Diferentemente do atraso constitucional da
puberdade, a deficiéncia de GnRH durante o
periodo pré-puberal tem a velocidade de cres-
cimento normal e a idade 6ssea compativel
com a idade cronologica.

Os achados laboratoriais incluem niveis de
testosterona < 100 ng/dl em meninos ¢ estra-
diol <20 pg/dl e niveis de FSH e LH subnor-
mais, geralmente < 4-5 TU/L.

O principal e mais dificil diagnostico diferen-
cial da deficiéncia de GH ¢ com o atraso pu-
beral constitucional, pois ambos cursam com
baixos niveis de GnRH. E frequente que ape-
nas a observacao clinica ao longo do tempo
¢ o desenvolvimento normal da puberdade,
selem o diagnoéstico de retardo constitucional.
Algumas “pistas”, entretanto, podem nos au-
xiliar nesta investigacao:

= Puberdade iniciada que € em seguida interrom-
pida, associada a casos familiares semelhantes,
sugerem o diagnostico de atraso constitucional.

= A presenca de pelos pubianos € mais frequen-
te na deficiéncia de GnRH que cursa com
adrenarca normal; no atraso constitucional
geralmente todo desenvolvimento sexual
esta atrasado.

Auséncia isolada de LH ou FSH

A auséncia isolada de LH no sexo masculino
produz a sindrome do eunuco fértil, ou seja,
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um individuo do sexo masculino com testos-
terona diminuida e espermatogénese preser-
vada pelo estimulo do FSH.

A auséncia i1solada de FSH produz nas meni-
nas a auséncia de desenvolvimento folicular
€ nos meninos oligo ou azoospermia.

Sequéncia da Displasia Septo-Optica

E uma desordem etiologicamente heterogé-
nea. Existem alguns casos esporadicos, pro-
duzidos por uma alteragdo no gene HESX1
localizado no cromossoma 3p21. Algumas
evidéncias sugerem que fatores como infec-
cao viral intrauterina, teratdgenos e compli-
cagOes vasculares também possam produzir
quadro clinico semelhante. H4 uma incom-
pleta formagao de estruturas da linha média
anterior durante a morfogénese embriondria,
levando a anormalidades como:

= Olhos: Hipoplasia de nervos Opticos, quias-
ma ou infundibulo com nistagmo e defeitos
visuais;

= Sistema enddcrino: Baixos niveis de GH,
FSH, LH, TSH, ADH; hipoglicemia;

= SNC: Agenesia de septo pelucido (50%),
microcefalia e esquizencefalia.

Sindrome de Prader-Willi

75% dos individuos com a sindrome apresen-
tam dele¢do do braco longo do cromossoma
15. A prevaléncia estimada ¢ de um em cada
15000 criangas. As principais caracteristicas
sd0: obesidade iniciada aos seis meses, falta
de saciedade, obsessdo alimentar, didmetro
bifrontal estreito, cabelos, pele € olhos claros,
retardo mental, hipotonia, pés e maos peque-
nos, micropénis e hipogonadismo.
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Sindrome de Laurence-Moon-Bield

Caracteriza-se por obesidade, retardo mental,
baixa estatura, hipogonadismo, polidactilia e
pigmentacao retiniana.

Craniofaringioma

E o tumor da regido hipotalamica-hipofisaria
mais comumente envolvido com atraso pu-
beral. Deriva de remanescentes da bolsa de
Ratke, geralmente de localizagdo suprasselar
com componentes solidos e cisticos. Em 80%
dos casos ocorrem calcificagdes. As principais
manifestacoes clinicas sao cefaleia, nauseas,
vomitos, alteracdes visuais, politria e poli-
dipsia. O tratamento consiste na remog¢ao
cirurgica e radioterapia.

Radiacao
Os somatotrofos (neurdnios produtores de GH)
sd0 mais sensiveis a radioterapia que os gona-
dotrofos (neurdnios produtores de FSH/LH).
Entdo, € mais frequente haver deficit de cres-
cimento pos-radioterapia que hipogonadismo.
Causas infecciosasl/infiltrativas

Tuberculose, sarcoidose e histiocitose.

Traumas

3- HipogcoNADISMO
HIPERGONADOTROFICO (PRIMARIO)

Neste grupo estdao incluidas as desordens das
gonadas, cuja producao de esteroides sexuais
(testosterona e estrogénios) € pequena ou au-
sente. Sem o “feedback” negativo desses hor-
monios sobre a hipofise, ocorrem altos niveis
de gonadotrofinas.

Fig. 11: Sindrome
de Prader-Willi:
obesidade grave
+ pés e maos pe-
quenos.

Fig. 12: Hipotonia.

A ginecomastia no hipogonadismo primario ¢
provavelmente resultado da estimulacao da aro-
matase testicular pelo FSH/LH, enzima que au-
menta a conversao de testosterona em estradiol.
O testiculo passa a secretar estradiol em concen-
tragOes relativamente maiores que testosterona.

Sexo masculino

Sindrome de Klinefelter

E a causa mais frequente de hipogonadismo no
sexo masculino, afetando 1 entre cada 500-1000
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homens. O cari6tipo mais comum € 0 46, XXY,
mas podem ocorrer 48 XXXY e mosaicos
46XY, 47XXY. Quanto maior o nimero de
cromossomas X, mais grave serao as alteragoes
fenotipicas gonadais e extragonadais. O geno-
tipo 46, XXY resulta da ndo disjuncao dos
cromossomas sexuais de um dos pais durante a
meiose, enquanto o mosaicismo decorre da ndo
disjungdo cromossdmica apds a concepgao,
durante as divisdes mitoticas. Ha uma disge-
nesia de tubulos seminiferos e por isso, a esper-
matogénese estd ausente. As células de Leydig,
produtoras de testosterona, produzem o hormo-
nio em quantidades subnormais.

Ha habito eunucoide (relacao segmento su-
perior: inferior < 1) por aumento despropor-
cional do comprimento dos membros infe-
riores, ginecomastia, micropénis, testiculos
pequenos e endurecidos.

Ha uma maior predisposi¢ao de doengas pulmo-
nares cronicas (bronquites, enfisema), canceres
(tumores de mediastino, tumores de mama, lin-
foma ndo Hodgkin) e diabetes mellitus, em taxas
maiores que na populacao em geral.

O diagnostico da sindrome de Klinefelter ¢
estabelecido atraves da analise do cariotipo
dos leucocitos periféricos.

Distrofia Miotonica

E uma doenca de transmissdo autossdmica
dominante que apresenta duas formas clinicas
principais: DM1 — forma grave, doenca de
Steinert; e a DM2 — forma leve. Acomete cer-
cade 1 em cada 8.000 pessoas. As manifesta-
coes clinicas principais da forma leve sdo: a
distrofia muscular de inicio na juventude, alte-
racOes cardiacas, resisténcia insulinica e infer-
tilidade. Ha pequena produc¢ao de espermato-
zoides e niveis de testosterona subnormais.

Infeccao

A orquite causada pelo virus da caxumba pode
levar a lesdao dos tubulos seminiferos com pre-
juizo da espermatogénese ¢ infertilidade, bem
como lesdo as celulas de Leydig, acarretando
diminuicao da producao de testosterona.

Radiacao

O uso de radiacao sobre os testiculos durante
o tratamento de leucemia pode danificar tan-
to os tubulos seminiferos quanto as células
de Leydig. A intensidade do dano € propor-
cional a extensao e duracado da radiacao.

Drogas alquilantes e antineoplasicas

Os principais agentes que causam lesdo as
gonadas sdo a ciclofosfamida, clorambucil,
cisplatina e carboplatina.

Doencas Crénicas

Em doengas como cirrose hepatica e insu-
ficiéncia renal cronica ha uma reducao da
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espermatogénese € niveis de testosterona.
O transplante hepatico e renal resolvem
estas anormalidades.

Sexo Feminino

Sindrome de Turner

E a causa mais frequente de hipogonadismo
no sexo feminino. Estima-se que ocorra em
1,5% das concepcoes, 10% dos abortos espon-
taneos e 1:2500 dos nascidos vivos. Caracte-
riza-se pelo caridtipo 45, X0 e mosaicos 45,
X0;46, XX (>50% dos casos). O cromossoma
mais frequentemente perdido ¢ o paterno, € a
idade materna avancada nao ¢ considerada um
fator de risco para esta aneuploidia. A maioria
dos casos ¢ de ocorréncia esporadica ¢ as ca-
racteristicas clinicas principais sao:

= Crescimento: Baixa estatura relacionada a au-
séncia do gene SHOX e tendéncia a obesidade.

= Desenvolvimento: Atraso motor discreto,
incoordenacao.

= GOnadas: Disgenesia ovariana com auséncia
de elementos germinativos (90%). Sao pe-
quenas estruturas de tecido conjuntivo atré-
sicas, também conhecidas como gonadas
em fita.

» Linfedema ao nascimento.

= Torax em escudo, com hipertelorismo ma-
milar; Pectus escavatum.

= Orelhas proeminentes, mandibula pequena.

= [mplantagdo baixa de cabelos; Pescoco cur-
to e largo; Pterigium coli (pele redundante
atras do pescoco).

= Rins em ferradura.

= Valva aortica bicuspide (30%), coarctagdo
de aorta (10%).

= Tendéncia a tireoidite autoimune.

Fig. 13: Sindrome de Turner.
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Fig. 14: Linfedema em dorso dos pés.

Sindrome de Noonan

E uma sindrome com aspectos fenotipicos se-
melhantes a sindrome de Turner, mas causada
por uma mutac¢ao no braco longo do cromos-
soma 12. O cariotipo pode ser XX ou XY. As
mulheres portadoras ndo apresentam disfuncao
gonadal, ao passo que os homens possuem
criptorquidia e disfunc¢ao das c€lulas de Leydig,
produtoras de testosterona.

4- DIAGNOSTICO NO ATRASO PUBERAL
Historia

= Habitos nutricionais, pratica de exercicios fi-
sicos, doencas preexistentes e uso de medica-
cOes que possam atrasar a puberdade. Muitas
vezes a queda na velocidade de crescimento e
retardo da maturagdo sexual podem ser os
primeiros indicios de uma doenga metabolica
subjacente, como, por exemplo, doencga infla-
matoria intestinal e hipotireoidismo.

= Anormalidades de linha média (fenda labial,
palatina), epilepsia, retardo mental, distirbios
visuais, anosmia apontam para doenga de
sistema nervoso central.

Exame fisico

= Durante a avaliacao clinica de atraso puberal,
além das medidas antropométricas (peso, es-
tatura, segmento superior: inferior, e enverga-
dura) ¢ importante a analise cuidadosa do es-
tagio de Tanner, alteragdes fenotipicas, avalia-
¢ao do olfato, campo visual e fundo de olho.

= A presenca de botdo mamario com aumento
da ar¢ola € o primeiro sinal de puberdade
nas meninas.

= O aumento testicular (>4 cm? ou>2,5 cmno
maior diametro) verificado pelo orquidometro
de Prader configura o inicio do desenvolvi-
mento sexual masculino.

= Como vimos, o simples aparecimento de pelos
pubianos ndo deve ser interpretado como 1nicio
da maturagdo sexual, pois pode ser decorrente
apenas da a¢do androgénica adrenal.

CapiTuLo 3 - DisTUrRBIOS EsTATURAIS E PUBERAIS

Exames Complementares

Os exames 1niciais sdo a idade 0ssea e dosagens
hormonais (FSH, LH, estradiol e testosterona).
De acordo com a suspeita clinica, outros exa-
mes serdo adicionados a investigagao:

= TC ou RNM de cranio.

= Ultrassonografia de pelve para avaliar gona-
das e utero.

= Dosagem de prolactina, especialmente util
nas apresentacoes clinicas em que a puberda-
de iniciou-se, mas foi interrompida. Um ade-
noma produtor de prolactina pode inibir a
secrecao de GnRH.

= Dosagens de TSH, T3 e T4, importante nos
atrasos puberais com velocidade de cresci-
mento muito reduzida e idade dssea atrasada.

= Dosagem de sulfato de deidroepiandrosterona
(S-DHEA), um androgénio adrenal que pode
auxiliar na diferenciacao entre retardo constitu-
cional e hipogonadismo hipogonadotrépico. E
mais comum que pacientes com hipogonadismo
tenham uma adrenarca normal com niveis nor-
mais de S-DHEA que pacientes com retardo
constitucional. Entretanto, ¢ comum haver so-
breposi¢ao de resultados, limitando a eficacia
do exame para o diagnostico diferencial.

= Cari0tipo. Importante para diagndstico da
sindrome de Klinefelter nos homens e Turner
nas mulheres.

5- TRATAMENTO

E direcionado para causa basica do atraso pube-
ral; hormonios tireoidianos no hipotireoidismo,
analogos da dopamina nos adenomas hipofisa-
r10s € cirurgia nos casos de craniofaringioma.

A disting¢do entre retardo constitucional e de-
ficiéncia de GnRH nao ¢ facil, e muitas vezes
apenas o tempo ¢ a evolugcao podem auxiliar
na elucidagdo diagnostica.

No atraso puberal constitucional com grandes
repercussoes psicossociais, pode ser indicada
terapia hormonal de curta dura¢ao. Para meni-
nos apos 14 anos, o ciprionato ou enantato de
testosterona (50 mg IM por més) por trés a seis
meses. E possivel que apos este estimulo inicial,
0Ss meninos com atraso constitucional conti-
nuem o seu desenvolvimento de forma espon-
tanea. Para meninas ha possibilidade de inicio
de estrogénios a partir de 13 anos em baixas
doses associadas ou nao a um progestagénio.

E definida como o aparecimento de qualquer
caracteristica sexual secundaria em idade dois
desvios padroes abaixo da media. Outro limite
usado na pratica ¢ a idade de oito anos para
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meninas € nove anos para meninos. Os esteroi-
des sexuais induzem as alteracoes somaticas,
aceleram a velocidade de crescimento e avan-
cam a idade 0ssea, o que resulta em diminuigdo
da estatura na idade adulta. As causas de pu-
berdade precoce variam desde uma variante
normal do desenvolvimento (adrenarca isolada)
até causas patologicas com importante risco de
morbimortalidade (ex.: astrocitoma e tumores
de células germinativas). Existe uma maior
incidéncia de precocidade puberal em meninas
que em meninos, de acordo com estudos nor-
te-americanos.

A puberdade precoce ¢ didaticamente dividida
em:

= Puberdade Precoce Central ou Verdadeira
— aquela em que ocorre por aumento de
GnRH por maturagao e ativacdao do eixo
hipotalamo-hipofise-gonada.

= Puberdade Precoce Periférica — aquela que
ocorre sem aumento de GnRH, desencadeada
por producdo independente de testosterona ou
estradiol. Pode ser do tipo isossexual ou hete-
rossexual. Na primeira, ha feminiza¢ao nas
meninas ¢ virilizacao nos meninos. Na forma
heterossexual ha acao dos estrogenos nos me-
ninos ¢ testosterona nas meninas, invertendo
o padrdo de caracteristicas sexuais normais.

= Precocidade Puberal Incompleta — dentro des-
te grupo encontram-se aquelas condigdes de
aparecimento isolado de apenas um caracter
sexual secundario, como por exemplo: telarca
isolada, pubarca isolada e menarca isolada.

1- PuBerDADE PRECOCE CENTRAL

Neste tipo ocorre ativacao do eixo hipotalamo-
-hipofisario-gonadal, com secre¢do de GnRH e
aumento secundario dos esteroides sexuais. Ha
desenvolvimento de pelos pubianos € mamas
nas meninas € pelos pubianos e aumento testi-
cular nos meninos. As caracteristicas sexuais sao
sempre apropriadas ao sexo (isossexuais). As
principais causas serao abaixo descritas:

Idiopatica

Responde pela grande maioria (90%) das cau-
sas de puberdade precoce central € ¢ mais co-
mum no sexo feminino cerca de 10 a 20 vezes.
Mas independente da estatistica e da normali-
dade ao exame fisico, € importante que se faca
um exame de imagem do sistema nervoso
central (TC ou RNM) para estudos de possiveis
lesdes que possam justificar a precocidade de
desenvolvimento puberal.

Tumores de SNC

Os hamartomas de tiber cinéreo sao os prin-
cipais tumores de SNC que provocam puber-
dade precoce, geralmente antes de trés anos
de idade. Eles sao formados por neuronios
secretores de GnRH em localizagdo ectopica.
Quando grandes (> 10 mm) podem estar as-
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sociados a crises convulsivas do tipo gelasti-
cas (risos e gargalhadas). Outras manifesta-
cOes associadas sdo: retardo mental e sindro-
mes dismorficas. A terapia de escolha ¢ feita
com analogos de GnRH. A cirurgia ¢ menos
indicada. Outros tumores que podem cursar
com puberdade precoce sdo: astrocitomas,
ependimomas e gliomas Opticos e hipotala-
micos. Por exemplo, a matura¢do sexual
adiantada da neurofibromatose ¢ desencadea-
da pelo glioma optico.

Alteragcoes de SNC

Hidrocefalia, anoxia perinatal, infecgoes, epi-
lepsia, trauma e radioterapia sdo algumas
condigdes neurologicas também implicadas
no desencadeamento do desenvolvimento
sexual precoce.

Exames Complementares
Dosagem basal das gonadotrofinas

A dosagem de gonadotrofinas basais por mé-
todo de ensaio imunofluorimétrico que indicam
inicio da puberdade sao: LH > 0,6 UI/L, FSH
> 1,1 UI/L (meninos) € > 1,9 (meninas) UI/L.

Teste de estimulo com LHRH ou GnRH

* Administracdo de LHRH (75 mcg/m? EV)
seguida das dosagens sanguineas de LH e
FSH, nos tempos 0, 30 ¢ 60 minutos. No pa-
drdo puberal, existe predominio do LH sobre
o FSH. Responsivos sdo aqueles com LH >
5-8 UI/L pelo método imunofluorimétrico.

» Administragao de analogo de GnRH (3,75 mg
EV) seguida das dosagens sanguineas de LH
e FSH 2 horas depois. No padrdao puberal
existe uma elevacao do LH > 10 UI/L e uma
relacdo LH:FSH > 1.

Métodos de Imagem

Em relagdo ao método de imagem, a RNM
deve ser indicada em detrimento da tomogra-
fia, por apresentar melhor resolugao para
identificar lesdes ao nivel de hipotalamo,
pineal, III e IV ventriculos.

Tratamento

Os objetivos do tratamento sao prevenir a per-
da de estatura final, minimizar as repercussoes
psicossociais na crianga € na familia, bem como
reduzir o risco de abuso sexual a que estdo
expostas. Inicialmente a medroxiprogesterona
e ciproterona eram os hormonios usados para
bloquear o processo de maturacao sexual, mas
devido ao grande indice de efeitos colaterais e
baixa eficacia estes farmacos nao sdo mais
usados com esta finalidade.

Atualmente o tratamento ¢ feito com analogos
do GnRH (Lupron® — Leuprolide uso intramus-
cular; Zoladex® — Gozerelina uso subcutaneo).
O mecanismo de acao consta de uma estimu-
lagdo inicial do andlogo sobre a hipofise, se-
guido de uma dessensibilizacao dos receptores
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hipofisarios (down-regulation). Assim, a secre-
¢do das gonadotrofinas reduz substancialmen-
te e ocorre a parada ou até mesmo involugao
de muitas caracteristicas sexuais secundarias.
Existem formulagdes de depdsito para uso na-
sal e intramuscular, que podem ser administra-
dos a cada quatro semanas. A avaliacdo de
resposta e eficacia da medicagdo pode ser feita
atraveés da dosagem de LH duas horas apos a
GnRH de deposito. Niveis de LH abaixo de 3
mU/ml indicam boa resposta aos analogos. Os
melhores resultados em relacao a perda estatu-
ral sdo alcancados quando a terapia inicia-se
até os 12 anos em meninas ¢ at¢ os 13 anos em
meninos. Em relacao aos efeitos colaterais des-
tacamos os efeitos locais da administragao,
como eritema ¢ infeccao, ¢ os efeitos de ondas
de calor e depressdo. Estes tltimos sao provo-
cados pela reducdo dos esteroides sexuais €
aumento 1nicial das gonadotrofinas, em um
padrdo semelhante ao que ocorre no inicio da
menopausa. Outros efeitos descritos em longo
prazo sdo a obesidade e reducdo da densidade
mineral 6ssea. O uso de carbonato de calcio 1
g pode prevenir a reducao da massa ossea.

2- PuBerDADE PRECOCE PERIFERICA

E aquela caracterizada pelo aumento dos este-
roides sexuais (testosterona e estrogenos) de-
rivados das gonadas ou adrenais, com niveis
de LH/FSH suprimidos. Os analogos de GnRH
nao tem qualquer acao inibitdria sobre as cau-
sas de puberdade precoce perif€rica, pois estas
tém sua producao hormonal independente do
eixo hipotalamo-hipofise.

As causas mais comuns relacionam-se as
glandulas adrenais, seja pela hiperplasia su-
prarrenal congénita (HSRC) e pelos tumores
adrenocorticais, ou atividade independente
nas gonadas (tumores, cistos, sindrome de
McCune Albright e testotoxicose). Podem
levar a puberdade precoce isossexual ou he-
terosexual (caracteristicas virilizantes nas
meninas ¢ feminilizantes nos meninos).

Puberdade Isossexual
Ativacdo Gonadal Autbnoma
Sindrome de McCune-Albright

» E uma sindrome rara caracterizada pela triade
manchas café com leite, displasia fibrosa po-
liostotica (ossos longos e cranio) e precocidade
puberal. Acomete ambos 0s sexos, mas tem
predominio feminino. Deve ser considerada no
diagnodstico de meninas que nos dois primeiros
anos de vida manifestam sangramento vaginal
provocado por cistos foliculares autobnomos re-
correntes, ja que as lesdes cutaneas e Osseas
podem se desenvolver mais tardiamente.

* A sindrome ¢ decorrente de uma mutacio
no gene que codifica a proteina G3, cuja fun-
cao ¢ estimular a adenilatociclase. Com isso,
todas as glandulas endocrinas sdo estimula-
das, podendo resultar em diferentes sindro-
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mes clinicas: precocidade puberal, gigantis-
mo, sindrome de Cushing, tireotoxicose €
hiperplasia adrenal. O raquitismo hipofosfa-
témico ¢ uma condicdo de deficiéncia de
vitamina D que cursa com fosfato baixo. E
causada por perda renal deste ion, a qual ¢
estimulada pela fosfatonina, substancia se-
cretada pelas lesoes Osseas. A displasia Ossea
aparece nas radiografias como imagens cis-
ticas. Entretanto, o exame mais sensivel para
detecta-las € a cintilografia ¢ssea. Ha maior
predisposicdo a fraturas e deformidades 0s-
seas. Quando ha comprometimento do cra-
nio, pode haver compressao do nervo optico,
ptose e assimetria facial.

 Avaliagdo indireta da atividade estrogénica,
atraves da citologia vaginal (indice de matu-
racao > 50) e ultrassonografia pélvica revelan-
do aumento do volume de utero e ovario, cis-
tos foliculares e eventualmente endométrio; os
niveis de LH/FSH estdo em niveis puberais.

» Tratamento: inibidores da aromatase (eX.: anas-
trazol e letrozol) associados a bloqueadores dos
receptores androg€nicos (ex.: bicalutamida).

Testotoxicose Esporadica ou Familiar (muta-
¢do ativadora do receptor de LH)

« E causada por uma mutacio que ativa o recep-
tor de LH nas c¢lulas de Leydig, levando ao
seu amadurecimento prematuro € secrecao de
testosterona. Os meninos afetados t€m entre
um € quatro anos, e apresentam sinais de viri-
lizacao (aumento do tamanho do pénis acele-
racao da velocidade de crescimento e avanco
na idade Ossea) que sao mais evidentes que o
aumento do volume testicular. A heranca ¢ au-
tossomica dominante.

* A testosterona encontra-se em niveis eleva-
dos, ¢ as gonadotrofinas LH ¢ FSH estao em
niveis pré-puberais.

» Tratamento: inibidores da aromatase (ex.: anas-
trazol e letrozol) associados a bloqueadores dos
receptores androgénicos (ex.: bicalutamida).

Tumores gonadais
Cistos Foliculares Ovarianos

* Os cistos foliculares ovarianos sdo a causa de
puberdade periférica mais comum nas meni-
nas. Quando possuem um tamanho maior que
8 mm tendem a secretar estrogenos. O quadro
clinico principal ¢ marcado por dor abdominal,
massa abdominal palpavel e sangramento va-
ginal. As dosagens sé€ricas de estradiol sdo
bastante elevadas.

O tratamento ¢ feito com acetato de medro-
xiprogesterona, que atua na involucdo do
cisto, diminuindo o risco de torcao.

Tumores Ovarianos

» S30 causas raras de PP no contexto das neo-
plasias da infancia. O tumor das células da
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granulosa ¢ a principal neoplasia ovariana im-
plicada como causa de puberdade precoce.
Clinicamente se manifestam como massas
palpaveis em 80% dos casos, com um diame-
tro médio de 12 cm.

» Também produzem altos niveis de estradiol,
inibina € hormonio antimulleriano. As gona-
dotrofinas estao inibidas.

O tratamento de escolha ¢ a remocao cirtr-
gica. Dosagens de inibina e hormonio anti-
mulleriano sdo marcadores confidveis de
recorréncia de metastases.

Tumores de Células de Leydig

* Os tumores de cé€lulas de Leydig devem ser
considerados no diagnostico diferencial de
todo menino com puberdade precoce e assi-
metria no volume testicular. A bidpsia do tes-
ticulo ¢ um procedimento diagnostico funda-
mental. Sao tumores benignos secretores de
testosterona potencialmente curaveis com a
remogao cirurgica completa. Sao bilaterais em
apenas 5-10% dos casos.

Tumores de Células Germinativas Secretores
de HCG (Gonadotrofina Coriénica Humana)

* Os principais tumores secretores de HCG lo-
calizam-se nas gonadas, figado, cérebro (prin-
cipalmente glandula pineal), mediastino e re-
troperitonio. A histologia destes tumores varia
em complexidade: desde disgerminomas, que
respondem rapidamente a terapia, até o corio-
carcinoma, espectro mais maligno. O aumen-
to do HCG produz uma estimulag¢ao sobre os
receptores de LH nas células de Leydig, acar-
retando um aumento nos niveis de testostero-
na. Os niveis de LH e FSH estdo normais.

Puberdade Heterossexual

Conforme ja descrevemos anteriormente, o
excesso de androgénios nas meninas causara
virilizacdo, € o excesso de estrogenos nos
meninos provocara feminizagao.

Doencas da Suprarrenal
Tumores de Cortex Suprarrenal

 Apesar de raros na infancia, os tipos de tu-
mores mais frequentes de cortex suprarrenal
sdo os carcinomas. Geralmente, secretam
androgenos e assim levam ao desenvolvi-
mento de uma puberdade precoce periférica
heterossexual nas meninas (virilizacdo) e
puberdade precoce periférica isossexual nos
meninos. Algumas vezes, os tumores podem
secretar glicocorticoide + androgenos, € com
1sso, além dos sinais de acelera¢ao puberal
havera desenvolvimento da sindrome de
Cushing. Mais raramente, os tumores de
cortex suprarrenal secretam estrogenos, le-
vando ao surgimento de puberdade precoce
periférica heterossexual nos meninos (apa-
recimento de mamas). H4 avango muito im-
portante na idade 6ssea (10 >> IE > IC).
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» Laboratorialmente, evidencia-se elevacgao
do sulfato de deidroepiandrosterona (S-
DHEA) basal e auséncia de redu¢ao dos ni-
vels se€ricos apos o teste com dexametasona
(3,75 mg/m? divididos de 6/6h por trés dias).
Além disso, os exames de imagem de su-
prarrenal auxiliam na detec¢dao do tumor.

* Tratamento: os estagios I e II do tumor sao
tratados com cirurgia, € os estadios IIl e IV
sdo tratados com mitotane, um potente inibi-
dor da esteroidogénese adrenal.

Hiperplasia Suprarrenal Congénita forma tardia

* Ocorre por uma deficiéncia parcial em alguma
das principais enzimas envolvidas com a sin-
tese de cortisol pelas suprarrenais, tais como:
21-hidroxilase (mais comumente), 11-hidro-
xilase e 3-beta-hidroxiesteroide desidrogenase.
Com areducao da sintese de cortisol, o ACTH
hipofisario aumenta (feedback positivo), e com
1ss0, ocorre a hiperplasia da glandula adrenal.
Outra consequéncia, ocorre o acumulo de pre-
cursores bioquimicos adrogénicos, dentre eles
a 17-hidroxiprogesterona, sulfato de DHEA e
testosterona. Assim, desenvolve-se uma pu-
berdade precoce isossexual nos meninos e
virilizacdo nas meninas. H4 avanco na idade
ossea (10 > IE > IC).

 Laboratorialmente observam-se elevacoes san-
guineas marcantes da 17-OH-progesterona ¢
testosterona; mas uma diferenca importante
com os tumores adrenais ¢ que apos o teste
com dexametasona (3,75 mg/m? divididos de
6/6h por trés dias) ocorre a supressao dos ni-
veis destes androgénios.

e Tratamento: corticoides.

3- PuBerRDADE PRECOCE INCOMPLETA
ou PARCIAL

Nas variagOes benignas do desenvolvimento
puberal ou puberdade incompleta ocorre o apa-
recimento de apenas uma caracteristica sexual
secundaria de modo isolado. Nao ha aceleracao
da velocidade de crescimento € nem amadure-
cimento 0sseo prematuro.

Apesar da benignidade do quadro, o acompa-
nhamento destas criangas faz-se importante,
pois muitas delas apresentardo puberdade
precoce central.

Telarca Precoce

E definida pelo aparecimento unilateral ou bi-
lateral de mamas de modo 1solado antes de oito
anos. Em 80% dos casos ocorre nos dois pri-
meiros anos de vida, com tendéncia a involucao
em alguns meses. O teste de estimulo com
GnRH mostra um aumento do FSH apenas com
LH em niveis normais. O estradiol pode estar
discretamente elevado. A idade 6ssea € compa-
tivel com a cronologica, nao ha aceleragcdo na
velocidade de crescimento e o volume uterino
€ ovariano sao compativeis com o pré-pubere.
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Adrenarca precoce

Adrenarca ¢ o termo utilizado para definir
o amadurecimento da secre¢cdo de androge-
nios pela adrenal que fisiologicamente
acontece por volta dos seis anos na menina
e sete no menino. Bioquimicamente, repre-
senta uma mudan¢a no padrdo de resposta
de secre¢ao adrenal em resposta a estimu-
lacdo pelo ACTH; ou seja, ha um aumento
relativo de secrecdo de 17-hidroxipregne-
lonona e deidroepiandrosterona (DHEA)
em relacdo ao cortisol.

Definimos adrenarca precoce pelo apareci-
mento de pelos pubianos (pubarca) e/ou axi-
lares antes de oito anos, também de modo
isolado. E mais frequente em crian¢as com
doencas neuroldgicas. A puberdade se pro-
cessa lentamente dentro da idade normal.
Existe provavelmente um aumento da sensi-
bilidade da unidade pilossebacea a estimula-
cdo pelos androgénios adrenais.

A adrenarca precoce ¢ fator de risco para o de-
senvolvimento de sindrome de ovarios policis-
ticos, que cursa com obesidade, resisténcia in-
sulinica, hirsutismo, acne, alopecia androgéni-
ca, amenorreia, infertilidade e clitoromegalia.

Laboratorialmente encontramos um aumento
de sulfato de DHEA, com o restante da tria-
gem hormonal (LH, FSH e esteroides gona-
dais) dentro da normalidade. 20% destas
criangas apresentarao progressao para preco-
cidade puberal central, e por isso 0 acompa-
nhamento médico € fortemente recomendado.

Menarca Precoce

A menarca precoce isolada ¢ um diagnostico
raro ¢ de exclusdo. Comumente ocorre em
meninas com um a trés episodios 1solados de
sangramento vaginal sem qualquer outro ca-
racter sexual secundario e sem evidéncia de
aumento da velocidade de crescimento. O res-
tante da sequéncia de desenvolvimento pube-
ral ocorre na idade esperada.

E necessario excluir diagnosticos diferen-
ciais, tais como: vulvovaginite, corpo estra-
nho (associada a descarga vaginal de odor
fetido), abuso sexual, prolapso de uretra e
sarcoma botrioide.

A dosagem basal de gonadotrofinas tem pa-
drao impubere, mas os niveis de estradiol
podem estar altos, refletindo possiveis cistos
foliculares ovarianos.

4- VARIACAO BENIGNA DO CRESCIMEN-
TO E PUBERDADE

Aceleracao Constitucional do Crescimento
e Puberdade

E uma variante do desenvolvimento puberal.
Ocorre geralmente em meninas, que iniciam

CarituLo 3 - DisTURBIOS ESTATURAIS E PUBERAIS

a puberdade a partir do desenvolvimento de
mamas apos 6,5 anos (e antes de oito anos),
por ativa¢ao hipofisaria parcial (LH > FSH).
Apesar de ser considerada uma condicdo be-
nigna, had discreta aceleragdo da velocidade
de crescimento e avanc¢o na idade 6ssea (10
=IE > IC). Como a idade 6ssea ¢ compativel
com a idade estatural ndao ha perda de estatu-
ra final ao término da adolescéncia. Alguns
autores consideram a ACCP uma variante
muito lenta da PP central idiopatica. O que
diferencia PP central idiopatica da ACCP ¢
que na primeira, a aceleracdo da velocidade
de crescimento € alta, ¢ a idade Ossea € avan-
cada em relacdo a idade estatural, ¢ a idade
cronologica (10 > IE > IC).

5- DiaAGNOsTICO NA PUBERDADE PRECOCE
Historia

E importante investigar quanto ao uso de me-
dicacdes e hormonios, presenca de dor abdo-
minal, cefaleia, epilepsia, traumatismo cranioe-
ncefalico e queixas visuais.

Exame fisico

Devem constar a avaliacdo de altura, peso e
calculo da velocidade de crescimento. Igual-
mente importante ¢ o exame dermatologico a
procura de manchas café com leite, fundosco-
pia e analise com campo visual para investiga-
cao de anormalidades de SNC.

Exames Complementares
Idade 6ssea
Dosagens hormonais

= Dosagem LH basal e ap0ds estimulo com ana-
logo de GnRH. Utilizado para diferenciagdo
entre causas centrais e periféricas. Na puber-
dade precoce central, haverad um aumento de
LH e FSH apo6s o estimulo com GnRH. Na
forma periférica, os niveis de gonadotrofina
basal e apos estimulo sdo baixos.

= Nos casos de puberdade precoce periférica,
dosagens de testosterona, estradiol, cortisol,
SDHEA, 17-hidroxiprogesterona também sao
exames fundamentais na elucidacao etioldgica.

Imagem

= RNM de cranio, principalmente quando se
suspeita de tumores de SNC.

= USG abdominal para avaliacdo de adrenais,
ovarios e utero.

A Tabela 4 apresenta a indicacdo de exames
complementares de acordo com os sintomas
para ambos os sexos — conforme orienta o ser-
vigo de endocrinologia pediatrica do Instituto
de Pediatria e Puericultura Martagao Gesteira
(IPPMG) — UFRJ.
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Tab. 4

Exames complementares de acordo com a manifestagao clinica

Idade 6ssea |dade 6ssea Idade 6ssea
USG pélvica USG pélvica e abdominal USG pélvica

FSH, LH e estradiol Testosterona, androgénios adrenais  FSH, LH e estradiol
(17-OHP, SDHEA e androstenediona)

Citologia Vaginal Citologia vaginal e RNM de cranio

|dade 6ssea |dade 6ssea Idade 6ssea

Testosterona e Testosterona Testosterona, FSH, LH, HCG
androgénios adrenais

USG abdominal USG testicular e bidpsia testicular RNM cranio

Crianc¢as com tumores adrenais, testiculares
¢ ovarianos devem ser tratadas com cirurgia.
Os tumores produtores de HCG se beneficiam
de uma composig¢do de cirurgia + radioterapia
Analogos do GnRH, como ja vimos ante- + quimioterapia.

riormente.

6- TRATAMENTO
Na Puberdade Precoce Central

Pacientes com HAC deverao receber glicocor-
Na Puberdade Precoce Periférica ticoides e mineralocorticoides.
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1- DESORDENS GENETICAS

O genoma humano contém aproximadamente
25.000 genes, que sao as unidades de DNA ca-
pazes de codificar proteinas, determinando todas
as nossas caracteristicas. Estes genes estao dis-
tribuidos em 22 pares de autossomas (cromos-
somas somaticos) € 1 par de cromossomas se-
xuais (XX nas mulheres ¢ XY nos homens),
totalizando 46 cromossomas. A mitocondria € a
Unica organela intracelular que possui o seu
proprio material genético, que consiste numa
dupla fita de DNA. As mitocondrias da prole sao
organelas de heranca materna, tinica e exclusi-
vamente. Isto se deve ao fato de que as mitocon-
drias dos espermatozoides, localizadas em sua
cauda, sdo “perdidas” apoOs a penetragao do
gameta masculino no ovocito.

O DNA ¢ formado por uma dupla-h¢lice compos-
ta por bases nitrogenadas (Purinas: guanina e
adenina; Pirimidinas: citosina e timina) ligadas
por pontes de hidrogénio e um agtcar (desoxirri-
bose). As mutagdes sao alteragoes em segmentos
do DNA, que podem afetar um ou varios genes,
¢ assim resultar na transcricio de um RNAm
anormal a partir do DNA, e consequentemente,
na tradugao de uma proteina anormal (quantitati-
va ou qualitativamente) a partir daquele RNAm.

As desordens genéticas sdo resultados de diferen-
tes tipos de mutacdes. Abaixo, constam as prin-
cipais delas:

* Cromossomicas: levam a modificacoes em
grandes segmentos do DNA. As alteracoes
cromossOmicas podem ser numéricas (ex.:
trissomias, monossomias) ou estruturais (re-
sultados de inversdes, delecoes, translocacoes
ou inser¢oes, que geralmente resultam na
modificacao de varios genes).

* Pequenas mutagdes: incluem as mutagoes
de ponto — aquelas que envolvem a modifi-
cagdo de apenas um par de base dos nucleo-
tideos; e as pequenas delegdes.

o Mutagdes missense: a modificacdo de um
par de base resulta na modificagdo de um
aminoacido na proteina formada.

o Mutag¢des nonsense: a modificacao de um
par de base resulta na formag¢ao de um co-
digo de parada (stop codon) na leitura do
RNAm, levando a uma parada prematura do
processo de translagdo e consequentemente,
a formacdo de uma proteina truncada, de
menor funcao.

o Mutagdes frameshift por adi¢do ou por de-
lecdo: a troca de um par de base resulta em
uma modificacdo na estrutura de leitura do
gene (reading frame), levando a introdugao

ou a delecao de um outro aminoacido, € em
seguida a um codigo de parada (stop codon).

As desordens genéticas podem se manifestar
clinicamente em qualquer idade, embora a
grande maioria delas se expresse ainda na in-
fancia. Podem ser classificadas didaticamente
da seguinte forma:

= Desordens de gene unico (unigénicas):
Todas as alteracdes clinicas (fendtipo) sdo
provocadas pela mutacao em apenas um gene,
levando a disfun¢ao da sua proteina codifica-
da (ex.: enzima, proteina estrutural, proteina
carreadora). Sao raras, € como exemplos po-
demos citar a anemia falciforme e a fibrose
cistica. A transmissdo a prole segue caracte-
risticamente a heranca mendeliana.

= Desordens de multiplos genes (poligéni-
cas)/multifatoriais: As alteracdes clinicas
(fenotipo) sdo provocadas por mutagoes em
um grupo de genes. Geralmente ndo respon-
dem a um padrdo mendeliano (autossomico
recessivo ou dominante) de heranca. Sao
exemplos: fenda palatina, espinha bifida.

= Desordens cromossémicas: O fenotipo ¢
determinado por uma alteragcdo maior, ao nivel
de um determinado cromossoma. As sindro-
mes cromossomicas podem ser resultantes da
repeticao de um cromossoma somatico inteiro
(ex.: trissomias do 21, 13 e 18), ou pela ausén-
cia de um cromossoma sexual (ex.: sindrome
de Turner), ou ainda, por microdele¢des dentro
de um cromossoma.

Existem ainda, diferentes formas de heranca
genética. Vamos conhecé-las?

Heranca Mendeliana
(desordens unigénicas)

= Autossébmica dominante: Nestes casos, a
mutacao em um dos pares do gene soma-
tico (do 1°ao 22°) geralmente determina um
ganho de fung¢do, ou seja, 0 gene passa a
hiperexpressar a sua proteina, que aumenta
em quantidade ou fun¢ao (o que ndo signi-
fica melhora do desempenho da célula, pois
caso contrario, ndo estariamos falando em
uma doenca!). Esta hiperexpressao da pro-
teina ¢ deletéria para célula, como podemos
verificar nos casos da supercodificagdo da
proteina basica da mielina na doenga de
Charcot-Marie-Tooth ou na hiperativacao
do receptor 3 do fator de crescimento de
fibroblastos na acondroplasia. As principais
caracteristicas observadas na prole das fa-
milias com doencas autossdmicas dominan-
tes sdo: 1) Transmissao vertical (de pais
para filhos), aparecendo em geragdes suces-
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sivas; 2) O individuo afetado tem 50% de
chance (risco de recorréncia) em transmitir
a mutacao a sua prole (pois as cé€lulas se-
xuais, espermatozoides ou 0vulos carreiam
apenas a metade dos cromossomas somati-
cos); 3) Os individuos nao afetados da fa-
milia, ndo transmitem a mutacao a sua
prole; 4) Homens e mulheres sao igualmen-
te afetados; 5) A transmissdo exclusiva
entre homens da familia garante o carater
autossomico dominante (pois nas herangas
ligadas ao X, apesar de também haver trans-
missdo vertical, o gene mutado esta no X,
e nao no Y, o unico cromossoma herdado
exclusivamente do pai). As herangas por
mutagdes ligadas ao Y tambem afeta exclu-
sivamente os homens da familia, mas sao
muito raras. Vale ressaltar que mesmo nas
mutagdes autossomicas dominantes pode-
mos ndo observar outras pessoas da familia
afetadas, o que pode ser explicado por al-
guns fatores, tais como: 1) Tratar-se de uma
mutagdo nova, ocorrida primeiramente
naquele individuo; 2) Haver penetracdo
incompleta, ou seja, nem todos os indivi-
duos que carrelam a mutagdo apresentarao
fenotipo igual, pois pode haver genes mo-
dificadores, fatores ambientais, sexo e ida-
de que alteram a “expressdo clinica” do
gene mutado; 3) Tratar-se de uma mutagao
com expressdo variavel, quer dizer, o feno-
tipo da mutagdo ocorre em gravidades di-
ferentes de individuo para individuo.

AutossOmica recessiva: Nestes casos, a
mutagao ocorre em ambos os pares (alelos)
do gene, ocasionando geralmente, a perda de
uma funcao — a proteina codificada ¢ defei-
tuosa ou estd em quantidade reduzida. As
caracteristicas observadas nas familias que
possuem doengas de heranga autossomica
recessiva sdo: 1) Transmissao horizontal, na
qual sdo observados diversos membros fa-
miliares afetados dentro da mesma geragao;
2) Risco de recorréncia de 25%, ou seja, a
chance dos pais carreadores assintomaticos
da mutagdo transmitirem a doenga para seus
filhos € de 1 em 4 (ex.: se ambos os pais fo-
rem carreadores assintomaticos da mutacao,
a chance de nascer um filho com a doenca ¢
de 25%; se apenas um dos pais possuir a
doenca e o outro nao for carreador assinto-
matico da mutacao, a chance do filho nascer
com a doenga ¢ de 0%; se um dos pais possuir
a doenca e o outro for carreador da mutacao,
a chance de nascer um filho com a doenca ¢
de 50%); 3) Aumento da frequéncia com a
consanguinidade (unido entre membros da
mesma familia), um habito comum na cul-
tura dos povos do oriente médio, India e
Japao. O risco de uma doenca genética entre
casais da mesma familia (primos de primei-
ro grau) ¢ de 6-8%, praticamente o dobro
daquela observada entre casais da populacao
geral (3-4%).

= Ligada ao X: Nestas doencas o gene com a
mutacado pertence ao cromossoma X. S30
caracteristicas observadas nas familias que
possuem desordens genéticas ligadas ao X:
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1) Afetarem com mais frequéncia € maior
gravidade os membros do sexo masculino,
j4 que possuem apenas uma copia do cro-
mossoma X, justamente a que contém a
mutacao; 2) As mulheres da familia ou sdo
carreadoras assintomaticas da mutacgao (pois
a copia sd do gene esta presente no outro
cromossoma X), ou manifestam a doenga
de forma leve; 3) Os homens afetados trans-
mitem a mutacao apenas para as filhas (pois
os meninos herdam apenas seu cromossoma
Y, que nao possui a mutagdo); 4) As mulhe-
res carreadoras da mutacao tém risco de
transmitir a mesma para 50% da prole, com
risco de 25% de possuirem um menino com
a doenga e 25% de risco para uma menina
portadora assintomatica/doencga leve.

= Ligada ao Y: Nestas doengas o gene com a
mutagdo pertence ao cromossoma Y. S30
casos muito raros, em que apenas e exclusi-
vamente o sexo masculino € afetado. Como
a grande maioria dos genes do cromossoma
Y sdo ligados a diferenciacdo sexual e re-
producdo, uma vez alterados determinam
infertilidade, e por 1sso, a transmissao destas
mutacdes ¢ incomum na prole.

Heranca Nao Mendeliana

As doengas genéticas de heranca ndo mende-
liana ndo seguem a previsdo tradicional de
transmissao a prole. Pertencem a este grupo as
seguintes doencas:

* Mutagcao do DNA mitocondrial (mitocon-
driopatias). Como as mitocondrias sao or-
ganelas derivadas exclusivamente do 6vulo,
as doengas geneticas associadas ao seu ma-
terial genetico sdo de transmissdao materna
invariavelmente. Portanto, nas mitocondrio-
patias observam-se as seguintes caracteris-
ticas: 1) A mulher que carreia a mutagdao em
seu DNA mitocondrial transmitira a doenca
a toda a sua prole, independente do sexo; 2)
O homem afetado pela mutagcdo no seu DNA
mitocondrial ndo transmitira a doenca a ne-
nhum membro de sua prole. Como as mito-
condrias sdo organelas geradoras de energia
(ATP), os tecidos que mais “sofrerdao” as
consequéncias deletérias neste grupo de
doencas sdo justamente aqueles com maior
demanda metabolica: cérebro, coracao, mus-
culo esquelético e figado. Sdo exemplos de
doencas mitocondriais: MELAS, MERREF,
sindrome de Kearns-Sayre. O fenotipo das
doengas mitocondriais ¢ muito amplo, com
variados graus de intensidade. Isto se deve
a heteroplasmia, ou seja, a quantidade de
mitocondrias mutadas e sas nas celulas. Por
1sso, as maes — apesar de portadoras das
mutagdes mitocondriais — podem ser assin-
tomaticas clinicamente.

= Doencas de expansao por repetig¢ao tri-
pla: Este grupo ¢ formado por doengas
provocadas por uma repeticdo de pares de
trés bases nitrogenadas em sequéncia. Sao
exemplos: a sindrome do X-Fragil, a
doenga de Huntington, a distrofia mioto-
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nica € as ataxias espinocerebelares. Na
sindrome do X-Fragil, por exemplo, o
gene FMRI1 ¢ formado por uma repeti¢cao
fisiologica da sequéncia CGG numa quan-
tidade que varia de 5 a 50 pares de trés.
Os portadores da pré-mutag¢ao possuem
este nimero entre 50-200 pares de trés, e
encontram-se sob risco de expansoes
maiores durante a meiose dos seus game-
tas, com transmissdo da doenca a prole
quando esta repeticao ultrapassar 200
pares de trés. Neste grupo ¢ frequente a
ocorréncia da antecipacdo, um fendmeno
caracterizado pela expressao fenotipica
mais grave € mais precoce da doenga nas
geracoes mais jovens. Isto ocorre devido
ao aumento das repeticoes a cada meiose.

= Defeitos de “imprinting”’: Normalmente,
ambos os pares de gene funcionam equitati-
vamente, tanto aquele alelo herdado da mae,
quanto o alelo herdado do pai. Contudo, para
um pequeno numero de genes, apenas um €
ativo, e o outro ¢ silenciado através da meti-
lacao do DNA devido a uma muta¢ao (mo-
dificacdo epigenética). Por exemplo, as sin-
dromes de Angelman e Prader-Willi sdo
provocadas por uma microdele¢do do cro-
mossoma 15ql1-12, contudo os fenotipos
sao totalmente diferentes, na dependéncia do
gene inativado. Na sindrome de Prader-Wil-
li 0 alelo com as microdelecdes € o de origem
paterna, e na sindrome de Angelman o alelo
mutado € o de origem materna.

2- PrINCIPAIS SINDROMES GENETICAS E
CROMOSSOMICAS

Sindrome de Down

= Incidéncia: 1:600 a 1:800 nascidos vivos. E
a doenca cromossdmica mais frequente. E
também a causa genética mais frequente de
retardo mental moderado!!! A incidéncia da
doen¢a aumenta com a progressao da idade
materna, especialmente apds os 35 anos. Veja
por que lendo o texto que segue.

Idade Materna Incidéncia de Sindrome
de Down para a prole

15 a 29 anos 1:1500

30 a 34 anos 1:800

35 a 39 anos 1:270

40 a 44 anos 1:100

Acima de 45 anos 1:50

= Etiologia: trissomia do cromossoma 21. Na
maioria dos casos a sindrome de Down ocor-
re por trissomia completa do cromossoma 21
(94%), um erro de disjun¢ao durante a meio-
se do gameta feminino. Por 1sso, este defeito
genetico € tanto mais frequente quanto mais
“1dosa” for a made. Uma minoria dos casos se
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deve ou ao mosaicismo do cromossoma 21
(2%), no qual algumas células tém cariotipo
normal e outras apresentam a trissomia do 21,
ou ainda, a um defeito de translocacao cro-
mossomica (3%), no qual o cromossoma 21
extra encontra-se aderido ao cromossoma 14.

= Manifestacoes Clinicas:

e Face: Face achatada, braquicefalia (diame-
tro cefalico anteroposterior reduzido), fen-
das palpebrais obliquas, prega epicantica,
manchas de Brushfield na iris, orelhas pe-
quenas, nariz achatado, lingua protrusa por
hipotonia, palato arqueado, hipoplasia dos
seios frontais, pescogo curto.

¢ Extremidades: Maos pequenas e dedos cur-
tos (braquidactilia), prega palmar Unica
(prega simiesca — 40%), hipoplasia da fa-
lange média do 5° dedo com clinodactilia,
afastamento entre o halux e o 2° pododactilo
(sinal da sandalia).

e Sistema nervoso: Hipotonia (80%), retardo
mental (gravidade variavel, com QI varian-
do de 20-50), epilepsia, doenga de Alzhei-
mer, TDAH, transtorno de conduta, atraso
no fechamento das fontanelas.

e Sistema sensorial: Estrabismo (45%), surdez
de conducao/neurossensorial (66%), miopia
(70%), catarata na fase adulta (30-60%).

e Sistema cardiovascular: Cardiopatias con-
génitas observada em 40% das criancas
(nesta ordem de frequéncia: defeito septal
atrioventricular, CIV, ducto arterioso paten-
te, CIA, artéria subclavia aberrante), na fase
adulta observa-se prolapso de valva mitral.

e Sistema gastrointestinal: Malformacgdes
(ex.: fistula traqueoesofagica, atresia de
duodeno, pancreas anular), doenga celiaca.

e Sistema endocrino: Baixa estatura, hipoti-
reoidismo, diabetes mellitus, obesidade.

e Sistema hematopoético: Leucemia (1:95),
mielodisplasia.
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Na sequéncia: Anomalias auriculares, manchas de Brushfield
na iris, lingua protusa, prega palmar unica, facies achatada,
clinodactilia do 5° dedo e sinal da sandalia nos pés.

e Sistema osteoarticular: Esterno curto, frou-
xidao ligamentar, displasia de pelve, instabi-
lidade atlantoaxial (subluxa¢do de C1-C2).

e Sistema geniturinario: Pénis curto e peque-
no, deficiéncia gonadal primaria (embora se
possa observar fertilidade em 50% das me-
ninas, 0s meninos nao se reproduzem).

= Diagnostico Pré-natal:
e Os testes de triagem pré-natais para sindro-
me de Down que devem ser oferecidos a
TODAS as mulheres gravidas sao:

1. Exames triplo de sangue (Dosagem s¢-
rica de Beta-hCG sérico, estriol descon-
jugado, e alfafetoproteina).

2. Medida da translucéncia nucal.

¢ Os testes diagndsticos pré-natais para a
sindrome de Down devem ser oferecidos
nas seguintes situagoes:

1. Idade materna > 35 anos.

2. Translocagdo genetica balanceada em
um dos pais.

3. Outros casos de sindrome de Down na
familia.

= Diagnostico Pos-natal: O diagndstico pos-
-natal pode ser feito através dos achados cli-
nicos caracteristicos, ja descritos acima, €
confirmado laboratorialmente através do
exame citogenetico ou cariotipo.

Sindrome de Patau

= Incidéncia: 1:5.000 nascidos vivos.

= Etiologia: A grande maioria dos casos se deve

a trissomia completa do cromossoma 13,
aneuplodia cuja incidéncia também aumenta
com o avancar da idade materna.

= Clinica:

¢ Constitucional: Baixo peso de nascimento
(2.480 g).

e Face: Microcefalia com sutura sagital am-
pla, fenda labiopalatina (60-80%), anoma-
lias auriculares com baixa implantacao,
hipotelorismo ocular, ciclopia, anoftalmia/
microftalmia, coloboma de iris.

¢ Extremidades: Prega palmar tnica, polidac-
tilia, unhas hiperconvexas, camptodactilia,
calcanhares proeminentes.

e Pele: Hemangiomas capilares em fronte,
aplasia cttis em couro cabeludo.

e Sistema Nervoso Central: Malformacdes (ex.:
holoprosencefalia com desenvolvimento in-
completo dos nervos olfatorios e Opticos),
retardo mental grave, epilepsia, apneia central.

e Sistema sensorial: surdez, cegueira.

e Sistema osteoarticular: Pelve hipoplasica
(estreita), acetabulo raso.

e Sistema cardiovascular: Cardiopatias congé-
nitas (80%), tais como: CIV, ducto arterioso
patente, CIA, e dextroposi¢do cardiaca.

e Sistema geniturinario: Nos meninos crip-
torquidia € nas meninas utero bicorno; ar-
téria umbilical Unica, rins policisticos
(31%), hidronefrose.

e Sistema gastrointestinal: Onfalocele.

= Diagnostico: Analise citogenética ou cariotipo.

= Prognostico: A média de sobrevivéncia
destas criancas ¢ de sete dias. Cercade 91%
dos pacientes com a sindrome de Patau fa-
lecem antes de um ano, geralmente, em
decorréncia das malformag¢des neurologicas
e cardiacas.


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

CariTuLo 4 - GENETICA

R
':Ei l?l ot

1IN I Y

13 14 15 16

!I i

47, XX, +13

Sindrome de Patau: hipotelorismo ocular, microftalmia, fenda labiopalatina, orelhas
malformadas, polidactilia e cariotipo revelando a trissomia do 13.

Sindrome de Edwards

= Incidéncia: 0,3:100 nascidos vivos, com
predominio no sexo feminino (3:1).

= Etiologia: A maioria dos casos de sindrome
de Edwards ¢ por trissomia completa do cro-
mossoma 18, cuja ocorréncia aumenta com a
idade materna. Ha poucos casos devido a mo-
saicos e translocagdes balanceadas.

= Clinica:

¢ Constitucional: Prematuridade (1/3 dos ca-
s0s), baixo peso de nascimento (2.340 g)
pos-maturidade (1/3 dos casos), polidram-
nia, artéria umbilical Unica, deficit de cres-
cimento, rarefagdo da gordura subcutanea
e musculos, hipertonia, choro fraco.

¢ Face: Regido occipital proeminente, diame-
tro bifrontal estreito, orelhas baixo implan-
tadas e malformadas, fissuras palpebrais
curtas, pequena abertura oral, micrognatia,
palato ogival; microcefalia.

e Extremidades: Dedos das maos se sobre-
poe (caracteristicamente, o dedo indica-
dor esta sobre o terceiro dedo, € o quinto

dedo, se sobrepde ao quarto dedo), hipo-
plasia ungueal, especialmente no 5° dedo
da mao e dedos dos pés; hdalux pequeno
¢ dorsifletido; prega palmar tUnica, calca-
nhares proeminentes.

e Torax: Esterno curto e mamilos hipoplasicos.

e Abdome: Hérnia de retos abdominais, um-
bilical e inguinal.

e Pele: Cutis marmorata, pele redundante.

e Sistema Nervoso Central: Retardo mental,
paralisia cerebral, defeito de mielinizagao,
microgiria, hipoplasia cerebelar.

e Sistema osteoarticular: Pelve estreita com
limita¢ao da abducao.

e Sistema cardiovascular: Cardiopatias con-
génitas (> 50%), tais como: CIV, CIA, duc-
to arterioso patente.

e Sistema geniturinario: Nos meninos crip-
torquidia; nas meninas, hipoplasia de gran-
des labios com clitoris proeminente.

= Diagnostico: Testes citogenéticos ou cariotipo.
= Prognostico: O tempo médio de sobrevivén-

cia ¢ de apenas 14 dias. Apenas 10% das
criangas sobrevivem apds 0 primeiro ano.
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Sindrome de Edwards: pelve estreita, calcanhares proeminentes, orelhas

malformadas, dedos das méaos sobrepostos, micrognatia e cariétipo revelando a trissomia de 18

Sindrome de Turner
= Incidéncia: 1:2.500 nascidos vivos.

= Etiologia: A sindrome de Turner ¢ causada
pela auséncia de um cromossoma sexual (X
ouY), determinando o cariotipo 45 X0. Nor-
malmente, o cromossoma perdido ¢ o X de
origem paterna, € nesta sindrome, nao se

observa aumento do risco com a progressao
da idade materna. A sindrome ¢ de ocorrén-
cia esporadica na maioria das vezes. Os tipos
de cariotipos encontrados sao: 45,X0; mo-
saicos 46,XX/45,X0 ou 46,XY/45,X0 (nes-
tes casos com genitalia ambigua ou mascu-
lina); delecao parcial do cromossoma X (46,
X-isocromossoma X). A grande maioria dos
fenotipos € feminino.
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= Clinica:

e Na gestacao: Em 99% das vezes, os fetos
sdo abortados ainda no primeiro trimestre
de gravidez. Sao também encontrados cistos
nucais (higroma cistico nucal), linfedema
grave ou hidropsia fetal.

e Ao nascimento: Linfedema de membros
inferiores, pterigium coli (pele redundante
no dorso e pescoco).

e Crescimento: Baixa estatura (estatura final
sem tratamento € de 143 cm, e com a repo-
sicao do hormonio de crescimento € de 150
cm) e tendéncia a obesidade.

e Face e pescoco: Epicanto, palato em ogi-
va, mandibula pequena, orelhas proemi-
nentes, pescoco curto e alado, baixa im-
plantacdao da linha dos cabelos, prega
redundante na nuca.

e Torax: Em escudo com hipertelorismo ma-
milar (afastamento dos mamilos), mamilos
hipoplasicos, pectus escavatum, escoliose.

e Extremidades: Cubito valgo, exostose
tibial medial, deslocamento de quadril, 4°
metatarso e 4° metacarpo curtos, unhas
hiperconvexas.

¢ Sistema nervoso central: Inteligéncia nor-
mal (QI =90), retardo na conduta motora
¢ coordenacdao motora fina ruim, dificul-
dades na matematica, baixa autoestima,
tendéncia a depressao.

e Sistema sensorial: Hipoacusia.

CariTuLo 4 - GENETICA

e Sistema genital: Disgenesia gonadal levan-
do a retardo puberal.

e Sistema urinario: Rins em ferradura, dupli-
cacao do sistema pielocaliciano.

e Sistema cardiovascular: Valva adrtica bi-
cuspide (30%), coarctacao de aorta (10%).

e Doencas cronicas: Diabetes mellitus, hi-
pertensao arterial primaria, colite ulcerati-
va, doen¢a de Crohn, hipotireoidismo e
agenesia do corpo caloso.

= Diagnostico:

e Pré-natal: Alguns achados ultrassonografi-
cos podem sugerir a presenc¢a da sindrome
tais como: linfedema, higroma cistico nucal,
cardiopatias, alteragdes renais, membros
curtos. Na presenca destes achados morfo-
logicos e/ou alteragdes no teste triplo do
sangue materno (alfafetoproteina, Beta-h-
CG e estriol desconjugado), recomenda-se
0 cariotipo a partir da amniocentese ou
biopsia de vilosidade corionica.

e Pos-natal: Analise citogenética ou cariotipo.

= Tratamento:

1. Baixa estatura: Reposi¢cdao do hormodnio do
crescimento.

2. Retardo Puberal: Reposi¢cdao de hormonios
sexuais femininos.

3. Acompanhamento multidisciplinar: Gene-
ticista, endocrinologista, cardiologista, ne-
frologista, ortopedista, oftalmologista.
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Sindrome de Turner: Baixa implantao das linhas do cabelo na nuca, orelhas baixo
implantadas, pescoc¢o curto com pele redundante na nuca, linfedema de maos e pés,
baixa estatura, térax em escudo, cubito valgo.

Sindrome de Williams

= Etiologia: microdelecdo do 7ql1.23, uma
regido que inclui aproximadamente 17 genes.
O gene da elastina (ELN) esta presente nesta
porcao deletada. Esta proteina € parte inte-
grante das fibras elasticas, abundantes nos
tecidos conectivos. Alguns achados clinicos
inerentes a sindrome podem ser explicados
pela delecao da elastina, tais como a face

grosseira, diverticulos vesicais e intestinais,
doenca cardiaca e problemas ortopédicos.
Afeta ambos os sexos em igual proporgao.

= Clinica: Os achados fenotipicos mais comuns
da sindrome de Williams sdo: facies anormal
(100%), cardiopatia congénita (mais comu-
mente estenose adrtica supravalval em 80%),
retardo mental (75%), perfil cognitivo pecu-
liar (90%), e hipercalcemia (15%).
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e Face: Espessamento periorbital, olhos claros
com uma iris “estrelada”, nariz curto com
aletas nasais grossas, filtro longo, labios
grossos € voz rouca.

e Sistema cardiovascular: a cardiopatia mais
comum ¢ a estenose supravalvar aortica, que
normalmente € progressiva e exigira reparo
cirurgico no futuro. Outras anormalidades
sdo: estenose arterial pulmonar periférica,
coarctacao de aorta, estenose de artéria re-
nal, e hipertensao arterial sist€émica.

e Sistema enddcrino: 1) Hipercalcemia,
hipercalcitria, nefrocalcinose: o meca-
nismo etiopatogénico das alteracdes do
calcio plasmatico e do metabolismo da
vitamina D ¢ desconhecido. Alguns sin-
tomas decorrentes da hipercalcemia (ex.:
irritabilidade, vomitos, constipa¢ao, cai-
bras musculares) sdo mais observados
durante a lactancia, resolvendo-se na
pre-escola; 2) hipotireoidismo.

e Sistema osteoligamentar: Frouxidao ligamen-
tar, contraturas articulares, cifoses, lordoses.
e Sistema nervoso central: Malformacao de

Arnold Chiari I, atraso no desenvolvimento
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neuropsicomotor (condutas motora, lingua-
gem, cognitivo), humor amével e empatico,
hipersensibilidade ao som, tendéncia a trans-
tornos psiquiatricos (ansiedade, TDAH).

e Sistema sensorial: hiperopia, estrabismo.

e Sistema gastrointestinal: Diverticulos intes-
tinais, prolapso retal.

Diagnostico: A analise citogenética das células
fetais obtidas por amniocentese durante o pré-
natal geralmente nao detectam a microdelecao.
A sindrome chama atencao durante a infancia
e pré-escola, momento em que os achados
fenotipicos tornam-se mais evidentes. No pe-
riodo pos-natal, as criangas com achados cli-
nicos tipicos poderdo confirmar o diagndstico
com a deteccao da microdelecio do cromos-
soma 7 através da técnica FISH (Fluorescence
in Situ Hybridization).

Tratamento: Nao oferecer polivitaminicos
que contenham vitamina D aos lactentes devi-
do a tendéncia a hipercalcemia. Acompanha-
mento médico interdisciplinar: cardiologista,
ortopedista, nefrologista e endocrinologista.

Sindrome de Williams: ponte nasal achatada, aletas nasais largas, filtro labial
longo, labios grossos, regidao periorbitaria espessa.

Sindrome do X-Fragil

= Incidéncia: E considerada das causas here-
ditarias mais comuns de retardo mental. Afe-
ta 1:1.250 meninos e 1:5.000 meninas.

= Etiologia: Ha uma banda “fragil” localizada no
Xq27.3, na qual se insere o gene FMR1. Em
individuos normais existem cerca de 50 repeti-
coes de trinucleotideos CGG. Se o individuo
possui entre 50-200 repetigdes ele € designado
como portador da pré-mutacao. Na sindrome
do X-fragil, esta repeticao ultrapassa o nimero
de 200, e consequentemente o gene € “desliga-
do” e a proteina FRM1 nao ¢ formada. Quando
o numero de repeti¢des € > 200, tem-se o de-
senvolvimento da sindrome fenotipicamente
completa, como descreveremos abaixo. Os
meninos apresentardo o fenotipo completo da
sindrome e retardo mental. Cerca de 2/3 das
meninas com a mutagdo completa apresentarao
algum grau de retardo mental. Se o nimero de
repetigoes oscilarem entre 50 € 200, os achados
clinicos dismorficos serdo variaveis. Esta “re-
peticao” de trinucleotideos acontece durante a

meiose dos gametas femininos, sendo na maio-
ria das vezes, as mulheres portadoras assinto-
maticas da pré-mutacdo. Quando o pai € o
carreador da pré-mutacao, ele terd filhos sauda-
veis (pois 0 X provém da mae, que € saudavel),
e transmitira as filhas a pré-mutagdo, que por
sua vez, poderao ter filhos com a sindrome.

Clinica: Retardo mental, aspectos faciais ca-
racteristicos tais como: fronte proeminente,
face fina e longa, mandibula proeminente mais
evidente na adolescéncia, orelhas grandes e
protuberantes, € macro-orquidismo. Outros
achados menos frequentes so: fenda palatina,
estrabismo, otite serosa, frouxiddo ligamentar,
deslocamento de quadril, epilepsia, TDAH,
estereotipias, linguagem perseverativa € pro-
lapso de valva mitral. Este fenotipo € tipico e
plenamente desenvolvido nos individuos do
sexo masculino. Nas meninas, o aspecto clini-
co € variavel, observando-se desde um fenoti-
po tipico até casos com poucas caracteristicas.
Ainteligéncia nas meninas ¢ também variavel:
ha pacientes de QI normal assim como ha pa-
cientes com retardo mental profundo.
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= Tratamento: Acompanhamento clinico com
varios especialistas, dentre eles o geneticis-
ta, neurologista, oftalmologista, cardiologis-
ta e endocrinologista.

3- Testes GENETICOS

Testes genéticos sdo exames complementares
nos quais se identificam mudangas nos cromos-
somas, segmentos de DNA, genes, RNAm, ou
proteinas. O material utilizado para os testes
genéticos pode ser obtido atraves da saliva, cé-
lulas da mucosa oral, cabelo, pele, sangue e li-
quido amniotico. Existem diversos métodos
disponiveis para testagem genética:

* Testes geneéticos cromossomicos (ex.: cito-
genética): analisam todo o cromossoma ou
grandes “pedacos” dos cromossomas, a fim
de observar perda de um cromossoma, copias
extras de cromossoma, ou perda de grandes
pedacos cromossomicos.

o Métodos da Citogenética:

¢ Caridtipo: consiste na analise dos cromos-
somas na metafase apds coloracdo das bandas
G com tripsina e Giemsa. Util na identifica-
cao de anormalidades no nimero de cromos-
somas, como, por exemplo, nas sindromes
de Down (trissomia 21), sindrome de Patau
(trissomia do 13), sindrome de Edwards
(trissomia do 18), sindrome de Turner (mo-
nossomia do 21), dentre outras.

¢ Técnica FISH (Hibridiza¢ao Fluorescente
In Situ): consiste na utiliza¢ao de uma son-
da fluorescente contendo analogia bioqui-
mica com um segmento de DNA que se quer
avaliar. Util na identificacdo de anormali-
dades cromossomicas grandes, como ocor-
re, por exemplo, na sindrome de Prader-
Willi (perda de genes paternos localizados
no cromossoma 15), sindrome de Angelman
(perda de genes maternos localizados no
cromossoma 15), sindrome Cri-du-chat
(delegao do brago curto do cromossoma 5)
¢ na sindrome DiGeorge (delegdo parcial do
brago longo do cromossoma 22).

¢ Técnica CGH (Hibridizagao GenOmica
Comparativa): permite a identificagdo de
anormalidades cromossdmicas menores (5-
10 megabases) que aquelas vistas no FISH
e caridtipo Banda-G. Util na identificacio
de anormalidades cromossomicas nao ba-
lanceadas, como, por exemplo, na sindrome
de Cri-du-chat, nos estudos de cancer (ga-
nhos ou perdas em diversas regides cromos-
sOmicas, que acarretam melhor ou pior
prognostico ao cancer).

* Testes genéticos moleculares ou testes géni-
cos (ex.: teste de amplificagdo do DNA por
técnica de PCR; teste de sequenciamento
génico; teste de sequenciamento de todo o
exoma): analisam um gene ou alguns genes
em busca de pequenas mutagdes (insercoes;
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delecdes; mutagdes de ponto) que possam
acarretar sindromes genéticas.

o M¢étodos de testes genéticos moleculares:

¢ Técnica de Microarray-CGH: permite a iden-
tificacdo de anormalidades ainda menores do
DNA (100 kilobases) e RNAm. Util na iden-
tificacdo de genes relacionados a neoplasias
(provendo melhor ou pior prognostico) € em
diversas investigacoes, como no transtorno do
espectro autista, convulsoes, atraso global do
desenvolvimento e deficiéncia intelectual.

¢ Técnica MLPA (Multiplex Ligation-depen-
dent Probe Amplification): ¢ uma variagao
da técnica de PCR multiplex com multipli-
cacao de varias sequéncias-alvo de DNA, e
permite a identificagdo de anormalidades
genéticas. Util para identificagdo de muta-
coes grandes na distrofia muscular de Du-
chenne, na investigacao do atraso global do
desenvolvimento ¢ deficiéncia intelectual.

¢ Testes de Sequenciamento: permitem a iden-
tificacdo da ordem precisa dos nucleotideos
(adenina, guanina, citosina € timina) dentro da
molécula de DNA, ou melhor, os nucleotideos
do segmento codificante (codons). Embora as
técnicas de sequenciamento de DNA sejam
muito especificas, podem ndo ser completa-
mente sensiveis, pois os segmentos nao codi-
ficados (introns) na molécula de DNA ndo sao
identificados. Como algumas doengas podem
ser provocadas por mutagoes nas regides de
introns nao codificantes, um resultado de tes-
te de sequenciamento negativo ndo afasta a
doenca. Podem ser feitos testes de sequencia-
mento para pain€is de genes relacionados a
um grupo de doengas (ex.: painel para miopa-
tias; painel para ataxias) ou um teste de se-
quenciamento para todo o exoma. Existem
diferentes metodos de sequenciamento: 1)
método Maxam-Gilbert; 2) método Sanger; 3)
meétodo por terminagdo da cadeia; 4) metodo
automatico; dentre outros.

» Testes genéticos bioquimicos: avaliam a
quantidade e/ou a fungdo de determinadas
proteinas (ex.: enzimas). Os ensaios enzima-
ticos sao métodos laboratoriais nos quais se
mede a atividade enzimatica. Por exemplo,
na doenca de Tay-Sachs ou gangliosidose tipo
2 ocorre um acumulo de substancias dentro
dos lisossomas por deficiéncia de uma enzi-
ma, chamada hexosaminidase A. O diagnos-
tico da doenga pode ser confirmado através
da dosagem sérica desta enzima ou pesquisa
genetico-molecular das mutagoes.

Os testes genéticos estdo indicados nas seguin-
tes situacoes:

= Criancas com: 1) Varias malformacoes (>
2 malformacdes maiores ou > 3 malforma-
cOes menores); 2) Achados clinicos dismor-
ficos; 3) Genitalia ambigua; 4) Presenca de
atraso do desenvolvimento e/ou crescimento;
5) Retardo mental.
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= Mulheres com: 1) Problemas de fertilidade;  rente de primeiro grau com suspeita de alguma
2) Abortos repetidos (> 3); 3) Que tenham tido  sindrome gene¢tica; 5) Idade materna avanga-
feto morto ou morte neonatal precoce; 4) Pa-  da (> 35 anos).
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Peso por estatura MENINAS
Dos 2 aos 5 anos (percentis)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006
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Esta é uma Area de Treinamento onde todas as questoes disponiveis, sobre os assuntos
abordados, estao expostas e comentadas. Sugerimos que todos os comentarios sejam
lidos. Mesmo que vocé acerte a questao, leia o seu comentario. Eles foram elaborados para
que voceé possa treinar também seu “raciocinio” pragmatico e intuitivo, fundamental para
um bom desempenho nos Concursos.

Acompanhe a opiniao e os comentarios dos nossos professores (que outrora participavam
das Bancas e formulavam questoes para 0s concursos), nao somente sobre as doencas
abordadas, mas tambem sobre o formato da propria questao: questoes mal formuladas,
erradas, com mais de uma (ou com nenhuma) resposta certa, serao devidamente criticadas,
e 0s comentarios justificados.

Alem disso, diversas dicas foram inseridas nesta secao, com regras mnemonicas, tabelas e
figuras, nao necessariamente relacionadas ao gabarito. Esta é uma parte muito importante
do nosso projeto. Aconselhamos fortemente que vocé nao use 0s comentarios somente para
esclarecer as questoes - utilize-os para Estudar !

Qualquer duvida, sobre qualquer questao - envie-nos uma mensagem para o seguinte
endereco: medgrupo@medgrupo.com.br que teremos a maior satisfacao em ajuda-lo.

Equipe do MEDGRUPO.
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AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - QUESTOES DE CONCURSOS

J@

1 — Adolescente, sexo masculino, 13 anos procura
ambulatorio com histéria de aumento de mamas bilate-
ralmente, ha cerca de 4 meses. Nega dor local ou saida
de secregdo. Nega uso de drogas ou doengas cronicas.
Refere que pai apresentou quadro semelhante durante a
adolescéncia. Exame fisico: eutrofico, desenvolvimento
pubertario pelos critérios propostos por Tanner G (genital)
3, glandula mamaria palpavel bilateralmente com 5 cm de
diametro, sem sinais flogisticos, indolor a palpagéo, sem
saida de secrecdo a expressao manual. Diante do caso,
quais informagdes da histdria e exame fisico sdo as mais
relevantes para a hipotese de ginecomastia puberal?

a) Estadiamento pubertario do adolescente, anamnese
negativa para uso de drogas ou doengas cronicas e his-
toria familiar de ginecomastia.

b) Idade do paciente, anamnese negativa para doencga
cronica e historia familiar de ginecomastia.

c) Estadiamento pubertario do adolescente, presenca
de glandula mamaria simétrica e bilateral e historia fami-
liar de ginecomastia.

d) Idade do paciente, auséncia de sinais flogisticos ou
dor a palpagao e historia negativa para doenga crénica.
e) Estado nutricional do adolescente, glandula mamaria
bilateral e simétrica e expressdo manual negativa.
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J@

2 — Menino de 5 anos de idade trazido a consulta de re-
torno pelo pai preocupado porque a crianga esta muito
pequena. Crianca nascida a termo com peso de 2.850
g. Apresenta asma intermitente desde os 3 anos. Esta-
tura-alvo: 168 cm; radiografia de punhos: idade dssea:
-1 DP; velocidade de crescimento: 3 cm/ano; IMC: es-
core-Z entre -1 e 0; estatura/idade: escore-Z entre -1 e
0. Qual parametro indica maior necessidade de investi-
gacao do quadro?

a) Baixa previséo de estatura final.

b) ldade dssea atrasada.

c) Escore de indice de massa corpérea e estatura/idade.
d) Baixa velocidade de crescimento.

e) Peso ao nascer e presenca de doenga cronica.

Y@

3 — Dentre as medidas usadas para prevencao da carie
dentaria, a que se mostrou mais efetiva é:

a) Selante dental. c) Escovacéo dentaria.

b) Fluoretacao da agua. d) Orientacdo do pediatra.

Y@

4 — Lactente, 2 meses, masculino, em acompanhamento em unidade basica de saude, apresenta apos a consulta
as seguintes anotagcdes em sua Caderneta de Saude da Crianca:

_ » Idade
Registre na escala: P = marco presente A = marco ausente NV = marco nao verificado (meses)
Marcos do :
. Como pesquisar 11213
desenvolvimento
Postura: barriga para : : .
cima, pernas e bracos fle- Deite a crianga em superficie plana, de costas: observe se seus P
oy ) bracos e pernas ficam flexionados e sua cabeca lateralizada.
tidos, cabeca lateralizada
Posicione seu rosto a aproximadamente 30 cm acima do rosto
Observa um rosto . P A , P
da crianga e observe se ela olha para vocé de forma evidente.
Bata palma ou balance um chocalho a cerca de 30 cm de cada
Reage ao som orelha da crianga e observe se ela reage com movimentos nos P
olhos ou mudancga da expressao facial.
Posicione a crianca de bruco e observe se ela levanta a cabeca,
Eleva a cabecga levantando (afastando) o queixo da superficie, sem se virar para | P
um dos lados.
Sorriso social quando Sorria e converse com a crianga, nao lhe fagca cocegas ou toque A
estimulada sua face. Observe se ela responde com um sorriso.
~ Observe se em alguns momentos a crianga abre as maos es-
Abre as maos 9 ¢ P
pontaneamente.
Observe se a crianca emite algum som que nao seja choro.
Emite sons Caso nao seja observado, pergunte ao acompanhante se ela faz A
em casa.
Movimenta ativamente os |Observe se a crianga movimenta ativamente os membros supe- A
membros riores e inferiores.
Resposta ativa ao contato Fique a frente dp bebé e converse com ele. Observ_e se el‘c‘a res-
social ponde com sorriso e emissdo de sons como se estivesse “con- A
versando” com vocé. Pode pedir que a mae/cuidador o faca.
Ofereca um objeto tocando no dorso da mao ou dedos da crianca.
Segura objetos Esta devera abrir as maos e segurar o objeto pelo menos por al- A
guns segundos.
: Fique a frente da crianca e converse com ela. Observe se ela
Emite sons qt ¢ A
emite sons (gugu, eeee efc).
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Considerando as orientagdes que constam nesta caderneta, a interpretacdo destes dados e consequente orientagao

a mae denotam:

a) Provavel atraso no desenvolvimento.
b) Alerta para o desenvolvimento.

c) Desenvolvimento adequado.

d) Desenvolvimento normal com fatores de risco.
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J@

5 — Pré-escolar, 5 anos, € levado ao atendimento pedia-
trico por estar apresentando pelos. Exame fisico: alguns
pelos em regiéo da virilha e escrotal, sem outras altera-
¢oes. O pediatra deve explicar a mae que:

a) Trata-se de um evento que € patoldgico, se ocorre no
menino antes dos seis anos de idade.

b) As criangas com este evento podem apresentar gran-
de avango na maturagao ossea.

c) Este evento ocorre em consequéncia da producédo
precoce de androgénios adrenais.

d) Este evento progride lentamente e requer tratamento
especifico para impedir esta progresséo.

J@

6 — Escolar, 11 anos, sexo feminino, apresenta desenvol-
vimento puberal com broto mamario, aréola pouco saliente
e de didmetro pouco aumentado, com textura modificada
em relagéo a consulta anterior. A genitalia apresenta pelos
longos, finos, levemente pigmentados e encaracolados, ao
longo dos grandes labios. Estagio de Tanner compativel
com M2/P2. Nesse contexto, pode-se afirmar, em relagéo
a menarca, que:

a) Provavelmente, ocorrera nos proximos dois a trés anos.
b) E evento de dificil precisao através dos estagios
de Tanner.

c) Ocorrera até dois anos, antes do pico do estiréo
do crescimento.

d) Esta atrasada, pois deveria ocorrer imediatamente
apos a pubarca.

e) Esta atrasada, pois deveria ocorrer imediatamente
apos a telarca.

J@

7 — Escolar, 11 anos, sexo feminino, fala em consulta que
“as amigas ja apresentam mamas e ela ainda ndo”. Esta
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visivelmente incomodada e a mée solicita orienta¢do. O
pediatra tranquiliza a menina e explica que o seu desen-
volvimento esta adequado e que s6 havera problema —
considerando retardo puberal — quando ha auséncia de
qualquer caracteristica sexual secundaria a partir dos:
a) 12 anos de idade.

b) 13 anos de idade.

c) 14 anos de idade.

d) 15 anos de idade.

e) 16 anos de idade.

J@

8 — Pré-escolar, 18 meses de idade, sexo masculino, é
trazido a consulta, pois sua mae esta preocupada com
0 sono da criancga. Esta apresentando, frequentemente,
durante a noite, gritos e choro continuo subito, inconsola-
vel, ndo relacionado com fome, “parecendo nao reconhe-
cer 0s pais e ndo respondendo ao chamado”. O episddio
tem duracao de até 15 minutos e depois a crianga volta a
dormir. Na manha seguinte, acorda bem e n&o recorda o
ocorrido. A manifestagdo € compativel com:

a) Colicas.

b) Pesadelo.

c) Epilepsia.

d) Terror noturno.

e) Refluxo gastroesofagico.

J@

9 — Menina de 14 anos apresenta quadro de baixa esta-
tura que preocupa muito seus pais. Relatam que nos ulti-
mos 3 anos cresceu 8 cm. Tem idade dssea de 12 anos.
Ao exame, M1P1. Sem estigmas sindrémicos. Estatura
em -2,8 desvios-padréo da média para idade e sexo. Dos
dados apresentados, qual é o mais sugestivo de deficién-
cia de GH?

a) Sexo feminino.

b) Velocidade de crescimento.

c) ldade 6ssea.

d) Estadiamento de Tanner.

e) Auséncia de estigmas sindrémicos.
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J@

10 — Paciente, sexo masculino, 13 anos, é trazido ao
consultdrio com queixa de baixa estatura. Mae refere
que ele é uma crianga saudavel. Nega traumas ou outras
queixas. Pais com estatura mediana. Nasceu com 39 se-
manas, 2.950 g e 49 cm. Ao exame fisico, peso no p10,
estatura abaixo do p3 (Z-escore: -2,2 desvios-padrao).
Ausculta cardiopulmonar e exame abdominal sem altera-
¢oes. Estadiamento puberal: G1P1. Idade éssea: 10 anos
e 6 meses. Cresceu 3 cm nos ultimos 6 meses. Qual seria
sua provavel hipétese diagndstica?

a) Baixa estatura familiar.

b) Baixa estatura constitucional.

c) PIG sem catch-up.

d) Deficiéncia de GH.

e) Sindrome genética.

@

11 — O estirdo de crescimento e a menarca apresentam
relagé@o direta com os estagios da maturagéo sexual e o
conhecimento dessa relacéo é fundamental na abordagem
da adolescente e de seus familiares, particularmente no
que se refere as queixas de crescimento e de menstrua-
¢ao. Nas meninas € esperado que 0 inicio do estirdo de
crescimento e a menarca ocorram, respectivamente, em:
a) M2 e M3. c) M3 e M4.

b) M2 e M4. d) M4 e M5.

e

12 — Crianga de 8 meses de vida € levada a uma consulta,
pois seus pais estdo preocupados porque a crianga pas-
sou a reagir a estranhos, chorando de modo vigoroso, mas
acalmando-se na presenca da mae. No exame fisico clini-
co, realizado pelo pediatra de controle, ndo foi visto nenhu-
ma anormalidade. Considerando o caso descrito, assinale a
alternativa que apresenta a MELHOR conduta a ser adotada:
a) Acalmar os pais, pois se trata da angustia do oitavo més.
b) Solicitar avaliacdo da neuropediatra.

c) Solicitar avaliagdo da neuropsiquiatra.

d) Solicitar exame de urina rotina + Gram de gota +
urinocultura.

e

13 — Qual a idade limite inferior da normalidade para o
inicio da puberdade em meninos, e qual a caracteristica
sexual presente mais frequente?
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a) 8 anos; aumento do pénis.
b) 8 anos; pelos pubianos.
c) 9 anos; pelos pubianos.

d) 9 anos; aumento testicular.

Y@

14 - Crianga de 18 meses com historia de ser deixada em
casa sob os cuidados da irma de 6 anos, com desnutri-
¢ao energetico-proteica do Il Grau, com comprometimento
da estatura, foi transferida para tratamento hospitalar de
condi¢ao pelo Conselho Tutelar do Menor. Apds més de
internag&o o ritmo de crescimento apresentou acelerada
velocidade de recuperagéo, caracterizando um “cresci-
mento rapido”. A situagéo inicial pode ser devida a:

a) Deficiéncia do hormdnio do crescimento.

b) Sindrome da privagao psicossocial.

c) Hipotireoidismo.

d) Sindrome disabsortiva intestinal.

J@

15 — Em relagéo a anticoncepgao na adolescéncia, aponte
a alternativa CORRETA:

a) Condom e geleia espermicida aplicados conjuntamente.
b) Em geral ndo se indicam pilulas anticoncepcionais na
fase de ciclos menstruais irregulares pds-menarca.

c) Em emergéncia p6s-coital, a “pilula do dia seguinte”
deve ser utilizada dentro das primeiras 72 horas apds
0 intercurso.

d) Todas as alternativas estao corretas.

J@

16 — Assinale a alternativa que contempla os achados
esperados para uma crianca de 8 meses de idade com
desenvolvimento neuromotor adequado:

a) Reflexo de Moro presente, fixagdo do olhar, pescoco fir-
me e capacidade de sentar, inclinando-se para frente.

b) Reflexo de Moro presente, fixagdo do olhar, pescogo
firme e capacidade de sentar sem apoio e engatinhar sem
destreza.

c) Reflexo de Moro ausente, fixagdo do olhar, pescogo
firme e capacidade de sentar, inclinando-se para frente
sem apoio.

d) Reflexo de Moro ausente, fixagao do olhar, pescogo firme
e capacidade de sentar somente com apoio.

e)Reflexo de Moro ausente, sem fixagéo do olhar, pescoco
firme e capacidade de sentar sem apoio.
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J@

17 — Em relagao ao crescimento na puberdade, € COR-
RETO afirmar que:

a) Nos meninos, costuma ocorrer mais cedo € com maior
magnitude do que nas meninas.

b) Aidade de inicio e a velocidade das mudangas variam
entre os individuos, independentemente de fatores here-
ditarios ou nutricionais.

c) O pico de velocidade do crescimento costuma ser de 9
cm/ano em meninas e de 10,3 cm/ano em meninos.

d) Durante a puberdade, ha um ganho de 35% da esta-
tura final.

e) Durante a puberdade, ocorre um significativo ganho de
peso de 25% do peso final.

e

18 — Dados recentes da Organiza¢do Mundial da Saude
revelam que cerca de 41 milhdes de criangas menores de
cinco anos s&o obesas ou estao acima do peso em todo o
mundo. Sobre os critérios antropométricos para definir a obe-
sidade nessa faixa etaria, assinale a op¢do mais adequada:
a) Peso para idade acima do escore-Z +2.

b) indice de Massa Corporal (IMC) acima do escore-Z +2.
c) Peso para estatura acima do escore-Z +3.

d) IMC entre os escores-Z +1 e + 3.

e) Peso para estatura entre os escores-Z + 1 e + 2.

Y@

19 — Um garoto de oito anos € trazido ao posto de satde com
as seguintes manifestacdes: apresenta oito manchas café
com leite com tamanho superior a um centimetro espalhadas
pelo tronco e face. A genitora informa que ele tem dificuldade
na aprendizagem e € muito agitado. Tem trés tumoragdes de
0,5 cm localizadas no tronco ao longo das costelas e brago
esquerdo. Apresenta também uma escoliose toracica a di-
reita. O exame oftalmoldgico evidenciou um hamartoma na
iris (nddulos de Lisch). O aparelho cardiovascular, respira-
torio e abdome encontram-se normais. O desenvolvimento
psicomotor transcorreu sem anormalidades. Frente a esse
caso clinico, é possivel concluir que se trata de:

a) Sindrome de Sturge-Weber.

b) Neurofibromatose tipo 1.

c) Esclerose tuberosa.

d) Sindrome PHACE.

e) Doenca de von Hippel-Lindau.
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Y@

20 — Um menino de 12 anos e seis meses de idade
consulta com queixa que € 0 menor entre os colegas
na escola. N&o refere outras queixas; ndo faz uso cro-
nico de medicacgdes. A alimentagédo é adequada para a
idade. Pratica futebol duas vezes por semana. Nasceu
com 2.600 g e 47 cm, com a idade gestacional de 36 se-
manas. Pai com 168 cm (P10) e 54 kg (P3) e mae com
158 cm (P25) e 66 kg (P75). Mae refere que com 11 anos
de idade o paciente apresentava 137 cm de estatura. Ao
exame, paciente com 142 cm (P10), peso 38 kg (P25),
genitalia com pubarca grau 3 (escala de Tanner) e tes-
ticulos em T2 (orquidémetro de Prader). O diagndstico
mais provavel é:

a) Baixa estatura familiar.

b) Retardo constitucional de puberdade e crescimento.
c) Obesidade exdgena.

d) Paciente ndo apresenta alteracao de crescimento.

e) Nanismo hipofisario.

Y@

21 - A gravidez na adolescéncia sempre constitui um tema
de discusséo devido aos problemas que acarreta. Se por
um lado os danos médico-biologicos podem ser minorados
mediante assisténcia pré-natal, aqueles de ordem psicoe-
mocional permanecem como agravantes de um processo
que, comprometendo o bindmio mae-filho, pode influenciar
negativamente o crescimento e desenvolvimento de indivi-
duos por mais de uma geragéo. Alem das caracteristicas
proprias do adolescente, devemos considerar como fator
de risco para a gravidez:

a) Menarca tardia.

b) Autoestima elevada.

c) Desnutrigdo proteico-calérica.

d) Ejaculacao tardia.

e) Evaséo escolar.

Y@

22 — Em que periodo da vida o crescimento € acelerado?
a) Com 03 anos e com 10 anos.

b) No primeiro ano de vida e na adolescéncia.

c) Entre 05 e 07 anos de idade.

d) Antes e ap6s a menstruacao.

e) Periodo pré-escolar e escolar.
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J@

23 — Qual o tecido ou sistema que primeiro para de crescer?
a) Tecido conjuntivo.

b) Sistema imune.

c) Tecido nervoso.

d) Sistema vascular.

e) Musculo-esquelético.

J@

24 — Durante a avaliag&o de rotina do atendimento de uma
crianca de 1 ano e 6 meses, 0s pais informam que a crian-
ca é bem alegre e sorridente, senta sozinha e pega todos
0s objetos ao seu redor. indices de pesofidade escore-Z
entre +2 < -2: IMC entre +1 < -1. De acordo com a clas-
sificagdo do Desenvolvimento Neuropsicomotor (DNPM),
pelo método AIDPI/OMS, assinale a alternativa mais ADE-
QUADA para este caso.

a) Possivel atraso no DNPM; parabenizar a familia/mae
e aumentar o estimulo.

b) Provavel atraso no DNPM; encaminhar ao neurolo-
gista/pediatra.

c) Possivel atraso no DNPM; encaminhar ao neurologis-
ta/pediatra.

d) Provavel atraso no DNPM; parabenizar a familia/mae
e aumentar o estimulo.

Y@

25 — Conversando acerca do desenvolvimento do filho de
5 meses, a mae questiona ao médico se o filho esta se
desenvolvendo normalmente. Das aquisigdes abaixo, em
quais podera se basear o médico para emitir um parecer
de que essa crianga esta se desenvolvendo bem?

a) O bebé sabe quando se dirigem a ele.

b) A crianga aponta para as coisas que ele quer.

PEDIATRIA — VOLUME 3/2019

c) O bebé fala, pelo menos, uma palavra com sentido.
d) A crianga da adeus, bate palmas; gosta de imitar os pais.

Y@

26 — O Ministério da Saude recomenda que alimentos in
natura ou minimamente processados sejam a base da
alimentacao. Considerando essa informagéo, assinale a
alternativa que apresenta exemplo de alimento ultrapro-
cessado que deve ser evitado:

a) Milho em conserva. d) Barrinha de cereais.

b) Péssego em calda. e) Carne de gado.

c) Leite longa vida.

Y@

27 - Crianga de 1 ano de idade, nascida de parto vaginal,
a termo, de gestacdo sem intercorréncias, apresenta pe-
so ao nascimento de 3.000 g, estatura de nascimento de
50 cm e perimetro cefalico de 35 cm. No momento, possui
as medidas antropométricas de peso igual a 9.500 g, es-
tatura de 78 cm e perimetro cefalico de 48 cm. Conside-
rando essa situagao hipotética, de acordo com a progres-
sao de peso, estatura e perimetro cefalico, ¢ CORRETO
afirmar que se trata de crianga com:

a) Baixo ganho de peso, mas com crescimento estatural
e de perimetro cefalico esperados para o primeiro ano
de vida.

b) Bom ganho de peso e crescimento estatural esperado
para o primeiro ano de vida, mas com perimetro cefalico
abaixo do esperado para a idade.

c) Bom ganho de peso e crescimento estrutural e de pe-
rimetro cefalico esperados para o primeiro ano de vida.
d) Baixo ganho de peso, pouco crescimento estatural e
pouco aumento de perimetro cefalico esperados para o
primeiro ano de vida.

e) Baixo ganho de peso, pouco crescimento estatural, mas
com perimetro cefalico esperado para o primeiro ano de
vida.
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J@

28 — Arespeito da baixa estatura na infancia, julgue o item
subsequente: Em regra, a deficiéncia na produgéo dos
hormonios tireoidianos durante a infancia acarreta retardo
do crescimento, atraso na idade 6ssea e sinais clinicos
como obstipacgao intestinal, apatia e lentidao.

a) CERTO.

b) ERRADO.

e

29 — A antropometria é fundamental no atendimento pe-
diatrico, como forma de acompanhar o crescimento e iden-
tificar desvios. Em relacdo a antropometria, assinale a
alternativa INCORRETA:

a) Os valores abaixo do esperado do perimetro cefalico po-
dem significar fechamento precoce das suturas cranianas.
b) Os valores acima do esperado do perimetro cefalico
podem significar hidrocefalia ou tumores intracranianos.
c) As avaliagdes transversais refletem o processo de cres-
cimento e sdo suficientes para avaliar a presenca de alte-
ragOes nutricionais, indicando se a crianga esta mantendo
um ritmo regular de crescimento.

d) Os erros cometidos na obtenc¢éo de dados antropomeétri-
cos, geralmente, estao associados a utilizagao incorreta dos
instrumentos e posicionamento erréneo da crianca.

Y@

30 — Na avaliagdo dos marcos do crescimento e desenvolvi-
mento infantis existe uma cronologia que deve ser acompa-
nhada, observando suas possiveis variagdes. Aos seis meses
de idade, um lactente deve ser capaz de:

a) Engatinhar. c) Andar com apoio.

b) Ficar de pé com apoio.  d) Sentar-se com apoio.

Y@

31 — Menina de nove anos é levada ao ambulatério pa-
ra consulta de rotina. O pediatra constata que o Z-esco-
re de IMC é +2, a altura esta abaixo do alvo genético e
o crescimento foi de 2 cm em um ano. O exame fisico €
normal, Tanner M1P1. Foi solicitado raio X de méo e pu-
nho esquerdos que mostrou idade dssea de cinco anos.
A provavel causa de baixa estatura, nesse caso, €:

a) Familiar. c) Enddcrina.

b) Genética. d) Constitucional.

PEDIATRIA — VOLUME 3/2019

Y@

32 — A presenca de mais de seis lesdes hiperpigmen-
tadas na pele e de tumores cutaneos e subcutaneos
que surgem mais frequentemente na segunda infancia
ou adolescéncia podem estar associadas as malfor-
macdes congénitas 6sseas caracteristicas da seguinte
enfermidade neurocutanea:

a) Sindrome de Sturge-Weber.

b) Doenga de von Hippel-Lindau.

c) Esclerose tuberosa.

d) Malformagéo de Dandy-Walker.

e) Neurofibromatose tipo |.

Y@

33 — Lactente de 4 meses de idade com hipotonia
generalizada, orelhas pequenas, epicanto, clinodacti-
lia e espagamento de primeiro e segundo pododactilos.
Para qual dos seguintes problemas a crianga apresenta
maior risco?

a) Leucemia.
b) Persisténcia do canal arterial.

c) Convulsdes.

d) Perda auditiva.

e) Anomalias do trato gastrointestinal.

J@

34 — Lactente de 6 meses de idade vem para consulta
de puericultura. Exame da cavidade oral revela ausén-
cia de dentes. Qual € a idade média para a erupgéo do
primeiro dente?

a) 2-4 meses.

b) 4-6 meses.
C) 6-8 meses.
d) 8-10 meses.
e) 10-12 meses.

J@

35 — A avo de uma lactente de 6 meses de idade diz or-
gulhosa que a neta é canhota assim como ela. Uso con-
sistente da m&o dominante é estabelecido em qual das
idades abaixo?

a) 12 meses.

b) 24 meses.
c) 4-6 anos.
d) 7 anos.
e) 9 anos.
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J@

36 — Adolescente de 14 anos com sangramento menstrual
irregular desde a menarca ha 1 ano atras. Qual é a causa
mais comum para esta situacao?

a) Eixo hipotalamo-hipofisario imaturo.

b) Sindrome do ovario policistico.

c) Discrasia sanguinea.

d) Doenga sistémica.

e) Doenca sexualmente transmissivel.

Y@

37 — Endocrinologista pediatrico diagnosticou atraso
constitucional de crescimento em um adolescente de
14 anos. Qual das alternativas € mais consistente com
este diagnéstico?

a) Prognéstico para altura final na idade adulta é bom.
b) Idade 6ssea normal comparada a idade cronoldgica.
c) Histdria familiar para baixa estatura na infancia.

d) Desnutri¢cdo no primeiro ano de vida.

e) Pequeno para a idade gestacional ao nascimento.

J@

38 — Em relagdo ao desenvolvimento psicossocial do
adolescente, considere as afirmativas abaixo:

. Os lutos representam reacao dos adolescentes ao po-
der dos pais.

|I. Na fase inicial da adolescéncia, o pensamento é concreto.
|Il. Possivelmente, uma das principais caracteristicas da
sindrome da adolescéncia normal € a busca de identidade.
IV. Somente na fase média da adolescéncia ha identifica-
c¢ao forte com o corpo.

a) As afirmativas |, Il, lll e IV estdo CORRETAS.

b) Somente a afirmativa | esta CORRETA.

c) Somente as afirmativas Il e Ill estdo CORRETAS.

d) Somente a afirmativa IV estda CORRETA.

e) Somente as afirmativas |, Il e IV estdo CORRETAS.

J@

39 — Menina, 8 anos e 6 meses, encaminhada para ava-
liagdo porque os pais acham que ela é “muito baixa”. Ao
exame, peso: 28 kg (percentil 50) e altura: 128 cm (per-
centil 50), estadiamento puberal M1P1. M&e mede 150 cm
e pai 180 cm. Assinale a alternativa CORRETA:

a) A velocidade de crescimento nessa idade é de
12 cm/ano.

b) O estirdo puberal na menina ocorre geralmente
logo ap6s a menarca.
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¢) O melhor indicador clinico para acompanhamento do
crescimento estatural € a velocidade de crescimento.

d) O GH e o bloqueio puberal sdo indicados nesse caso
para melhorar o crescimento.

Y@

40 — Ao exame de lactente com seis meses de idade, es-
pera-se encontrar na analise do desenvolvimento neurop-
sicomotor a seguinte habilidade:

a) Ficar de pé sozinho.

b) Preensao com pinga delicada usando as pontas dos
dedos ou unha, articulagdo do polegar fletida.

c) Repeticdo de sons que ela mesma iniciou.

d) Responder a rotina verbal tal como bater palmas, dar
“tchau-tchau”.

Y@

41 — Crianca de 10 anos, sexo masculino, foi levada a
consulta porque seu irméo de 8 anos esta ficando maior
do que ele. Realmente, o paciente esta com estatura de
136 cm e 0 irmdo mede 138 cm. Considerando o caso em
questéo, assinale a alternativa INCORRETA:

a) A curva de crescimento € o instrumento mais importante
para definir se ha uma doenca ou se trata de uma crianga
mais baixa, porém com velocidade de crescimento normal.
b) A estatura da crianga esta em uma faixa normal para
sua idade. O irmao € que esta acima do esperado.

c) Aidade 6ssea pode ajudar, pois se ela estiver cerca
de seis meses atrasada, o paciente esta com uma pa-
tologia que merece ser estudada, como, por exemplo,
um hipopituitarismo.

d) A doenca Celiaca € uma possibilidade e deve-se soli-
citar a dosagem de anticorpos antitransglutaminase teci-
dual e antiendomisio.

Y@

42 — Pedro, 1 ano, veio a puericultura e em relagao ao
crescimento ponderoestatural vocé espera que:

a) A crianca tenha duplicado o peso em relagcdo ao
nascimento.

b) A crianga tenha crescido cerca de metade da estatura
de nascimento.

c) O Perimetro Cefalico (PC) tenha crescido cerca de 9
cm em relagao ao nascimento.

d) Ele ja tenha completado o nascimento da primeira
denticao.

e) Nos proximos anos de vida (entre 0 3° ano e o inicio
da puberdade) ela cresc¢a cerca de 12 cm/ano (velocida-
de de crescimento).
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J@

43 — Priscila e Eduardo, gemelares, 9 anos, séo trazidos
a consulta pela mée que deseja orientagdes sobre a pu-
berdade. Assinale a alternativa CORRETA:

a) O estirdo pubertario € responsavel por 20% da altura
final do adulto, e ocorre geralmente 2 anos mais cedo no
sexo masculino.

b) A primeira manifestacao da puberdade no sexo femini-
no é o inicio da pilificagdo pubiana.

¢) Uma crianga do sexo feminino considerada pré-pubere
é classificada pelos critérios de Tanner com MOPO.

d) Uma crianca do sexo feminino de 10 anos M2P2 é
considerada puberdade precoce e deve ser investigada.
e) Uma crianga de 2 anos que apresenta aumento de
mamas, sem outras evidéncias de puberdade, pode ser
considerada normal.

J@

44 — Com relagéo a dislexia, considere as seguintes
afirmativas:

1. A dislexia afeta criangas e adultos.

2. O metilfenidato é a medicacao indicada para tratamen-
to da dislexia.

3. O eletroencefalograma deve ser solicitado de rotina,
para avaliar a presenca de comorbidades.

4. O diagnéstico de dislexia implica um nivel intelectual
normal e pode estar associado a disgrafia e dificuldades
na linguagem.

5. Adislexia € causada na maioria das vezes por intercor-
réncias perinatais.

Assinale a alternativa CORRETA:

a) Somente as afirmativas 4 e 5 sdo verdadeiras.

b) Somente as afirmativas 1, 2 e 3 sdo verdadeiras.

c) Somente as afirmativas 2, 4 e 5 sdo verdadeiras.

d) Somente as afirmativas 1 e 4 sdo verdadeiras.

e) As afirmativas 1, 2, 3, 4 e 5 sdo verdadeiras.

J@

45 - Em uma Unidade de Saude (US), um adolescente do
sexo masculino, com 13 anos, vem a consulta por apre-
sentar aumento mamario bilateral ha aproximadamente 3
meses. Ele fica muito constrangido com essa situagéo e
evita expor-se sem o uso de camisetas. Ao exame fisico,
palpa-se nodulo mamario bilateral de aproximadamente
2,5 cm, que apresenta estagio de maturacao sexual G3
de Tanner. Nesse caso, qual a conduta CORRETA?

a) Encaminhar para a avaliagdo com cirurgido.
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b) Continuar acompanhamento clinico na US e orientar

quanto a normalidade.

c) Prescrever tamoxifeno 10 mg, 2 vezes por dia, duran-
te trés meses.

d) Solicitar exame de cariétipo e estudo ecografico.

e) Solicitar dosagem de testosterona, estradiol, FSH e LH.

J@

46 — Relacione a coluna 1 a coluna 2, em relagéo a aqui-
sicdo dos marcos de desenvolvimento da crianga (habili-
dades) e suas respectivas faixas etarias.

Coluna 1:

1. Segura objetos;

2. Sorriso social quando estimulada;

3. Localiza o som;

4. Imita gestos;

9. Brinca de “esconde-achou’.

Coluna 2:

) 1 a2 meses;

2 a 4 meses;

4 a 6 meses;

6 a 9 meses;

9a 12 meses.

A ordem CORRETA de preenchimento dos parénteses é:
a)1-2-3-4-5. d)1-2-4-3-5.
b)2-1-3-4-5. e)2-1-3-5-4.
c)2-3-1-5-4.

(
()
()
()
()

J@

47 — Uma crianca de quatro meses apresenta a seguinte
avaliacdo em relagéo a pesquisa dos marcos do desen-
volvimento para a sua faixa etaria (dos 4 aos 6 meses).
Marcos presentes: busca ativa de objetos, ja leva objetos
a boca e localiza o som. Marco ausente: Ndo muda de
posic¢ao ativamente (rola). Os marcos de desenvolvimento
das faixas etarias anteriores estao todos presentes. De
acordo com essa avaliagdo, qual a impressao diagnostica
CORRETA e a respectiva conduta recomendada na Ca-
derneta de Saude da Crianga?

a) Provavel atraso no desenvolvimento e encaminhar
para avaliagdo neuropsicomotora.

b) Desenvolvimento adequado e marcar a proxima con-
sulta de rotina.

c) Alerta para o desenvolvimento e marcar retorno em
30 dias.

d) Provavel atraso no desenvolvimento e marcar retorno
em 30 dias.

e) Alerta para o desenvolvimento e encaminhar para
avaliacao neuropsicomotora.
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J@

48 — Com relagéo a adolescéncia.

|. O termo puberdade se refere aos eventos bioldgicos
que ocorrem durante a adolescéncia;

|I. Excluindo o primeiro ano de vida, a puberdade €é a fase
que um individuo mais cresce;

|Il. A maturacdo sexual € uma das modificacdes bioldgicas
tipicas da puberdade;

IV. O Conselho Federal de Medicina e a Associacao Mé-
dica Brasileira reconhecem a medicina do adolescente
como area de atuagao da pediatria.

Esta/estdo CORRETA (S):

a) Apenas | e Il.

b) Apenas | e Ill.

c) Apenas |, Il e IV.

d) Apenas |, Ill e IV.

e)l, I, e lV.

J@

49 — Em relacdo ao desenvolvimento puberal, ¢ CORRE-
TO afirmar:

a) O inicio da puberdade nas meninas ocorre a partir dos
8 anos, em geral com o surgimento do broto mamario (M2
dos critérios de estadiamento puberal de Tanner).

b) O primeiro sinal clinico de puberdade nos meninos é o
surgimento dos pelos pubianos (G2 dos critérios de esta-
diamento puberal de Tanner) e ocorre a partir dos 10 anos
de idade.

¢) A menarca ocorre no estagio de maturacdo de Tanner
M4 e é o evento que define o final da puberdade e do cres-
cimento das meninas.

d) Nos casos de puberdade precoce, as criangas apre-
sentam-se altas no momento da avaliagdo clinica, devido
ao estirdo de crescimento prematuro, e, se ndo forem tra-
tadas adequadamente, isso resultara em alta estatura na
vida adulta.

e) A auséncia de caracteres sexuais secundarios nos me-
ninos com 13 anos de idade € indicativa de disturbios na
secrecao das gonadotrofinas ou de leséo testicular e define
o diagndstico de hipogonadismo.

J@

50 — Uma menina de oito anos apresenta desenvolvimen-
to bilateral de mamas ha um ano. N&o apresenta outras
queixas. Faz uso de fluticasona spray para tratamento de
asma ha seis meses. A mae percebeu que, ha seis meses,
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a transpiragao da paciente esta com odor mais intenso.
Nasceu com 47 cm, 2.600 g e idade gestacional de 36 se-
manas. Pai com 168 cm, 60 kg, mée com 159 cm e com
60 kg, ambos saudaveis. Ao exame, a paciente apresenta
estatura de 128 cm, peso de 26 kg, tecido mamario bilate-
ral de 4 cm de didametro, auséncia de pilificagcao genital e
exame segmentar normal. O diagnostico mais provavel é:
a) Hiperplasia congénita de suprarrenais.

b) Telarca precoce idiopatica.

c) Sindrome de Turner.

d) Puberdade precoce central.

e) Sindrome de Cushing medicamentosa.

Y@

51 — Um adolescente masculino de 12 anos e seis me-
ses esta preocupado por ser um dos menores entre seus
colegas na escola. Sempre foi baixo, porém, a diferenca
aumentou no Ultimo ano. N&o refere outras queixas e ndo
faz uso de medicacdes. A aceitacdo alimentar é reduzi-
da em quantidade, mas a qualidade é adequada. O pai
tem 180 cm e 89 kg e a mae tem 160 cm e 70 kg, ambos
saudaveis. Segundo a mée, aos 11 anos, o paciente me-
dia 147 cm e pesava 34 kg. Ao exame, 0 paciente media
152 cm e 38 kg, na regido do pubis apresentava alguns
pelos escuros, grossos e longos e testiculos com 4 ml pelo
orquiddmetro de Prader. O exame segmentar era normal.
O diagndstico mais provavel é:
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a) Deficiéncia do horménio de crescimento.

b) Retardo constitucional de crescimento e puberdade.
c) Baixa estatura familiar.

d) O paciente apresenta crescimento normal.

e) Doenca celiaca.
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J@

52 — RN do sexo masculino, 21 dias de vida, mae Gesta
|, Para |, nascido pesando 3.500 g, e recebendo alta com
3.255 g. Tem apresentado vomitos progressivos pos-ma-
mada de leite parcialmente digerido, de coloragéo esbran-
quicada. Exame fisico sem alteragdes significativas e com
peso de 3.500 g. A mé&e esta preocupada, pois acha que
esta ganhando pouco peso. Vocé ira orienta-la dizendo:
a) O peso do RN esta normal devido a perda fisiolégica
que ocorreu.

b) O peso esta abaixo, devendo ser pensado em algu-
ma patologia obstrutiva que devera ser investigada.

c) O peso esta baixo devido a provavel insuficiéncia de
leite, havendo necessidade de complementagédo com
formula lactea.

d) O peso esta baixo, mas podemos aguardar mais 30
dias para ver o ganho ponderal.

e) O peso esta extremamente baixo, devendo ser o RN
ser admitido no hospital.

J@

53 — Crianca de 1 ano e 3 meses vem em consulta de rotina e
apresenta PC no percentil 50, peso no percentil 25 e estatura
no percentil 25 do grafico de crescimento. Mée refere que a
crianga comegou a andar ha 1 més e esta falando algumas
palavras. Come bem, mas toma apenas leite materno. Usa
fralda durante o dia e a noite. Qual é a orientagéo para a mée?
a) Encaminhar ao neurologista para investigar atraso
DNPM, pois a crianga comegou a andar muito tarde, fala
apenas algumas palavras e ainda usa fralda durante o dia.
b) Solicitar hemograma, urina 1, glicemia, ureia e creati-
nina para investigar a causa da desnutrigao.

c) Solicitar TPC de crénio, pois a crianga apresenta PC
desproporcional ao tamanho e peso.

d) Orientar apenas retorno a consulta de rotina.

J@

54 — Escolar do sexo masculino de sete anos e seis me-
ses de idade, previamente saudavel, trazido ao seu con-
sultério com queixa de baixa estatura. A familia tem boa
renda e as condigdes alimentares séo adequadas. A altura
da mae é de 1.55 m (p25) e a do pai de 1.75 m (p50-75).
Traz exames complementares realizados previamente com
resultados dentro do padréo normal. Atualmente a crianga
mede 1.16 m e pesa 20 kg, tem desenvolvimento neurop-
sicomotor e exame fisico normais. A melhor conduta é:
a) Tranquilizar a familia e reavaliar o crescimento em 6
a 12 meses.

b) Solicitar novos exames complementares e raios X de
sela turcica.
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¢) Encaminhar ao endocrinologista para avaliagao.
d) Solicitar dosagem de horménio do crescimento.
e) Solicitar T4 livre, TSH e cintilografia de tireoide.

J@

55 — Quanto ao crescimento da crianga, podemos afirmar:
a) No final do segundo ano, o crescimento somatico e ce-
rebral desacelera com a correspondente redugéo das exi-
géncias nutricionais e do apetite, por este motivo, cresce
em geral a queixa de “falta de apetite” no consultorio.

b) No primeiro ano de vida a crianga cresce em geral 15
cm e no segundo ano 10 cm ao ano.

c) A crianga deve triplicar o peso de nascimento aos se-
te meses de idade.

d) Entre dois e cinco anos a crianga normal ganha aproxi-
madamente 5 a 8 kg e cresce em torno de 10 cm ao ano.

J@

56 — Os eventos habituais no desenvolvimento puberal
normal, em ordem de surgimento, sao:

a) Velocidade maxima de crescimento, surgimento de
pelos pubianos, brotamento mamario, menarca.

b) Surgimento de pelos pubianos, velocidade maxima
de crescimento, brotamento mamario, menarca.

c) Brotamento mamario, menarca, surgimento dos pelos
pubianos, velocidade maxima de crescimento.

d) Brotamento mamario, surgimento de pelos pubianos,
velocidade méaxima de crescimento, menarca.

e) Surgimento de pelos pubianos, brotamento mamario,
menarca, velocidade maxima de crescimento.

J@

57 — Crianga de 1 ano e 4 meses vai a UBS onde vocé
realiza o internato de medicina preventiva, por conta de
quadro gripal. Alimentacao da crianga variada. Vacinas
realizadas até 1 ano de idade. Ao exame, menor eupnei-
ca, hidratada, anictérica, acianotica, afebril, boa interacao
com o meio, desenvolvimento neuropsicomotor adequado
para idade, AP: MV presente bilateralmente com roncos de
transmissao, AC: BCNF RCR 2T S/Sopro, abdome flaci-
do sem megas ou massas, extremidades sem alteragoes.
Quais das situacdes abaixo esperamos que essa crianca
ainda n&o realize?

a) Andar sem apoio.

b) Falar até 5 palavras comuns.

c) Andar para tras.

d) Trocar objetos de maos.

e) Colocar objeto dentro de uma vasilha.

N S S N
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J@

58 - O crescimento é um indicador bastante sensivel do es-
tado nutricional da crianca. As suas desaceleragdes ou ace-
leragOes estdo associadas ao aumento do risco de desen-
volvimento de doencas a curto e a longo prazos. No acom-
panhamento da curva de crescimento no ambulatorio de
crescimento e desenvolvimento, € CORRETO afirmar que:
a) As criangas com baixo peso ao nascer tém menor risco
de apresentar doencgas cardiovasculares.

b) Uma elevada velocidade de crescimento durante a in-
fancia apresenta risco aumentado para desenvolver obe-
sidade e diabetes tipo I.

c) A baixa estatura é um alerta para a presenca de doen-
cas cronicas.

d) Adiminuicao de apetite da crianga, informada pela mae,
geralmente esta associada a doencas cronicas, mesmo
com as curvas de crescimento dentro do normal.

e) Arecuperacao geralmente é muito lenta e as vezes ir-
reversivel apos a perda ponderal devido a alguma doen-
¢a aguda.

Y@

59 — Sobre a avaliagao do crescimento de uma crianga,
qual a afirmativa CORRETA?

a) A velocidade de crescimento vai desacelerando des-
de o0 nascimento até idade escolar.

b) A velocidade de crescimento é cerca de 5 a 6 cm ao
ano no segundo ano de vida.

c) O aumento do crescimento do tecido linfoide inicia
com a puberdade.

d) Como primeira causa de deficit de estatura em nosso
pais esta o diagndstico de uma doenga cronica.

e) O segundo periodo de replecdo coincide com a fase
puberal durante a adolescéncia.

J@

60 — Menor portador de baixa estatura submetido a dois
testes de estimulo farmacolégico ao GH sem resposta e
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que apresenta atraso de idade 0ssea, inadequada velo-
cidade de crescimento e IGF-1 e IGFBP-3 baixos, deve
ser portador de:

a) Atraso constitucional do crescimento.

b) Deficiéncia de GH associada a outras trofinas ou isolada.
c) Deficiéncia tireoideana.

d) Disfung&o secundaria da glandula hipotalamica.

e) Baixa estatura idiopatica.

Y@

61 — Crianca de 8 anos e 8 meses de idade. HMA: refe-
re aparecimento de pelos pubianos e mamas ha 4 me-
ses. Sem outras queixas. EF e G: altura = P60; peso =
P50; mamas M1 a D e M3 a esquerda; pelos = P2. Vulva
com caracteres infantis e presenca de contetdo mucoide
translucido em introito vaginal. O diagnéstico provavel é:
a) Puberdade precoce, pois 0 aparecimento dos caracteres
sexuais secundarios ocorreu antes dos 9 anos de idade.

b) Agenesia da mama D sendo necessaria a investigagéo.
¢) Vulvovaginite na infancia (sugerido pelo contetdo vaginal),
comum nesta idade devido a maus habitos de higiene.

d) Puberdade fisiolégica com todas as manifestacdes ca-
racteristicas de atividade estrogénica sistémica.

J@

62 — Menina, 15 anos de idade, é avaliada por amenor-
reia primaria. HMA: nega telarca e refere pubarca ha 3
anos. Refere boa saude, nega sintomas ou sinais gerais
e especificos, tem bom rendimento escolar. Nega casos
semelhantes na familia. Menarca materna aos 13 anos.
Sem informagdes sobre puberdade paterna. Pais ndo con-
sanguineos. EF: estatura: 166 cm; peso: 59 kg; enverga-
dura: 174 cm; bom estado geral; descorada +/4+; Tanner:
M1P3. Idade dssea: 14 anos. Entre as diferentes causas
de atraso puberal listadas abaixo, a mais provavel é:

a) Atraso puberal constitucional.

b) Sindrome de Turner.

¢) Hipopituitarismo.

d) Hipogonadismo hipogonadotrofico isolado.
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J@

63 — Menino, 4 anos de idade, previamente higido, com
crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor normais,
sem antecedentes patologicos significativos. HMA: apre-
senta pubarca e crescimento peniano ha 6 meses. EF:
apresenta estatura e peso acima do percentil 97, face ati-
pica, bom estado geral, presenca de acne facial e discreta
hipertrofia muscular. A genitalia externa é masculina, em
estagio puberal de Tanner G3P3, com pénis medindo 7 x
2 cm e testiculo com volume de aproximadamente 6 ml
(esquerdo) e 8 ml (direito). Nao séo observadas outras
anormalidades ao exame fisico. ES: a idade éssea era
de 7 anos e a concentracado de testosterona era 190 ng/dl
(valor de referéncia; 30 ng/dl). O (s) exame (s) necessario
(s) para a confirmagéo do provavel diagndstico é (séo):
a) Dosagem de LH basal e/ou apés estimulo com GnRH
e ressonancia magnética do encéfalo.

b) Dosagem de 17-hidroxiprogesterona basal e apds es-
timulo com ACTH.

c) Dosagem de DHEA-S, androstenediona, testosterona
e cortisol basal e apos supresséo com dexametasona por
5 dias, seguido por US ou exame de RM (Ressonancia
Nuclear Magnética) das glandulas adrenais.

d) Dosagem de LH, FSH, gonadotrofina coribnica e US
ou exame de RM dos testiculos.

J@

64 — Um pediatra recebeu o Carlinhos em seu consultério,
atualmente com 12 anos e 3 meses. Ele esta acompanha-
do de seus pais e procura 0 medico com a queixa de estar
sofrendo gozagdes na escola por ser 0 mais baixo dos me-
ninos. Ele nega morbidades, internagdes ou queixas obje-
tivas nos diversos aparelhos. A mae conta que ele nasceu
de termo, com 3,1 kg, sem intercorréncias pré ou perina-
tais. Mamou ao seio até o quarto més, quando a mae vol-
tou a trabalhar, e sempre se alimentou bem; “nunca dando
trabalho para comer, a ndo ser quando ficava gripadinho”.
A familia procura o pediatra para pedir uma segunda opi-
niéo, pois o primeiro médico que eles procuraram indicou
o tratamento com horménio do crescimento (GH), para
acelerar o ganho de estatura e resolver o problema do
bullying. Ele atualmente esta com 1,32 m, pesando 30 kg
e traz o cartdo de vacinas em que estdo anotadas outras
medidas antropométricas:

ldade Peso (kg) Altura (cm)
10 anos 6 meses 25 123

11 anos 6 meses 28 128

11 anos 9 meses 28 129,5
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O pai tem 1,73 m de altura e a mae mede 1,62 m. Eles
trazem os seguintes exames: hemoglobina: 13,8 g/dl; TSH:
1,8 (normal 0,5-3,5); urina 1 normal; GH basal e IGF-1
no limite inferior da normalidade e raio X de idade 0s-
sea mostrando idade dssea de 9 anos pelo método de
Greulich-Pyle quando sua idade cronolégica era de 11
anos e 5 meses. Ao exame fisico, ele parece uma crianca
proporcionada, sem alteracdes ao exame geral, com pu-
berdade estagio 1 de Tanner. Utilizando a curva de cres-
cimento abaixo sobre o crescimento e desenvolvimento,
assinale a alternativa CORRETA.
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a) Carlinhos tem baixa estatura, esta fora do canal de cresci-
mento familiar e, portanto, deve mesmo iniciar o tratamento
com horménio do crescimento.

b) Carlinhos tem baixa estatura e esta sofrendo bullying
na escola. Portanto, para evitar as consequéncias psi-
cologicas em longo prazo, deve-se iniciar a reposi¢ao
hormonal.

c) Carlinhos tem baixa estatura constitucional ou genética,
pois esta dentro do canal de crescimento familiar.

d) Carlinhos deve apresentar algum distdrbio hormonal ainda
nao descoberto, pois tem baixa estatura, esta fora do canal
de crescimento e tem idade dssea atrasada. Deve-se buscar
apoio do endocrinologista e completar a investigagao do perfil
hormonal hipotalamo-hipofisario-gonadal.

e) Carlinhos tem baixa estatura, por atraso constitucional do
crescimento, pois apresenta baixa estatura, com velocidade
de crescimento normal, exames laboratoriais basicos nor-
mais, nutrigéo normal, idade 6ssea atrasada mais de 2 anos
em relagao a cronologica e nao inicio do desenvolvimento
puberal. Deve-se tranquilizar a familia, pois a altura final se-
ra normal, e realizar seguimento semestral do crescimento.
N&o se deve utilizar o hormdnio do crescimento.
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J@

65 — Ao firmar o tronco de um lactente e fazendo, subita-
mente, a flexdo deste para frente simulando uma queda,
0 pediatra visa avaliar um reflexo que deve:

a) Nao ocorrer na maioria dos lactentes.

b) Se iniciar precocemente no recém-nascido.

c) Ter um apice aos 6 meses.

d) Se manter durante toda a vida.

e

66 — Em criancas portadoras de sindrome de Down po-
de-se afirmar que:

a) Um comportamento bastante comum é a agressividade.
b) A maioria tem problemas comportamentais.

c) O desenvolvimento social é relativamente preservado.
d) O desenvolvimento ¢ afetado igualmente em todas
as areas.

J@

67 — Lactente de 67 dias de vida aguarda cariograma para
confirmar diagndstico de trissomia do cromossomo 21 e
tem, na sua forma total, diagnostico ecocardiografico da
cardiopatia congénita mais encontrada nesta sindrome.
As anormalidades no exame fisico, decorrentes da car-
diopatia, mais esperadas sao:

a) Cianose e taquicardia.

b) Hepatomegalia e taquipneia.

c) Deficiéncia de crescimento e cianose.

d) Diminuigéo dos pulsos nos membros inferiores e
taquicardia.

Y@

68 — Menina, seis anos, 1,45 m de altura, comparece ao
ambulatorio relatando ocorréncia de menarca ha um més.
Seu desenvolvimento puberal esta no estagio 4 de Tan-
ner, 0s caracteres sexuais secundarios sdo nitidamente
femininos e os niveis de FSH e LH sdo compativeis com o
menacme. Diante do exposto, configura-se um quadro de:
a) Tumor ovariano de células da granulosa.

b) Displasia fibrosa poliostotica associada a manchas
café com leite.

c) Tumor hipotalamico.

d) Deficiéncia de 11-beta-hidroxilase.

e) Ovarios micropolicisticos.
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Y@

69 — Analise as afirmativas de | a IV sobre o crescimento
e 0 desenvolvimento puberal de meninos e de meninas.
A sequir, assinale o conjunto de afirmativas CORRETAS.
| - Nas meninas, a telarca é a primeira manifestagao
puberal, e, nos meninos, a primeira manifestagéo é o
aumento do volume testicular, ao atingir quatro centi-
metros cubicos;

Il - Nas meninas, o inicio da puberdade coincide com o
inicio do estirdo puberal na fase de aceleragéo, enquanto
que, nos meninos, o inicio da puberdade ocorre apds o
estirdo puberal;

[l - Nas meninas, o pico da velocidade de crescimento
ocorre em M3, com 8 a 10 cm/ano, e desacelera em M4,
Nos meninos, o pico de velocidade de crescimento ocorre
em G4, com 10 a 12 cm/ano, quando se inicia a desace-
leragéo do crescimento;

IV - A menarca ocorre cerca de dois anos apos o inicio
da puberdade, geralmente, em época de desaceleragao
do crescimento. O aumento testicular e a mudancga vocal
precedem o aumento peniano.

Estdo CORRETAS as afirmativas:

a) l e IV apenas. d) Il e IV apenas.

b) | e Il apenas. e) I e lll apenas.

c) Il e lll apenas.

Y@

70 — Durante uma consulta de rotina, os pais se queixam
que sua filha de 12 anos ndo esta crescendo adequada-
mente. A estatura da paciente esta no percentil 25% das
curvas de crescimento da OMS. O pediatra calculou o
alvo genético em 75%. Podemos afirmar, em relagéo a
este caso, que:

a) A deficiéncia de horménio de crescimento esta afastada.
b) Ela apresenta uma deficiéncia real de crescimento.

c) O célculo do alvo genético € igual para os dois sexos.
d) Se a idade 6ssea for normal, deve estar ocorrendo
atraso constitucional do crescimento.

e) O comprimento e 0 peso ao nascimento ndo tém re-
levancia no caso desta paciente.

J@

71 — Nos meninos, o primeiro sinal de amadurecimento
sexual é:

a) Aparecimento da acne juvenil.

b) Aumento do volume dos testiculos.

c) Aparecimento dos pelos pubianos.

d) Aumento do comprimento do pénis.
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J@

72 — Uma adolescente de 11 anos que apresenta broto
mamario unilateral doloroso ao toque e ndo tem pelos
pubianos ¢é classificada, conforme o modelo de Tanner,
como tendo desenvolvimento puberal:

a) M2 P1.

b) M1 PO.
c) M1 P1.
d) MO P1.
e) M2 P2.

J@

73 — A principal causa de desaceleracédo do crescimento,
em nosso meio é 0:

a) Deficit calérico-proteico.

b) Hipotireoidismo adquirido.

c) Hipersuprarrenalismo.

d) Raquitismo vitaminico.

e) Constitucional.

e

74 — A causa mais frequente de puberdade precoce isos-
sexual no sexo feminino é;

a) Tumor ovariano.

b) Idiopatica.

c) Neurofibromatose.

d) Sindrome de McCune-Albright.

e) Tumor adrenal.

J@

75 — Assinale a alternativa que apresenta a provavel se-
quéncia cronoldgica do desenvolvimento motor de Silvana,
que hoje tem 1 ano e 6 meses:
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a) Sentou-se com apoio, sustentou a cabeca, andou
com apoio.

b) Sustentou a cabeca, andou com apoio, sentou-se
com apoio.

c) Sentou-se com apoio, andou com apoio, sustentou
a cabeca.

d) Andou com apoio, sentou-se com apoio, sustentou
a cabeca.

e) Sustentou a cabega, sentou-se com apoio, andou
com apoio.

J@

76 — O processo de crescimento é multifatorial, englo-
bando a composicao genética do individuo, fatores neu-
roendocrinos, ambientais, nutricionais e psicossociais. De
acordo com o0 exposto, assinale a afirmativa CORRETA:
a) No primeiro ano de vida ocorre a maior velocidade
de crescimento, cerca de 40 cm/ano e ganha cerca
de 8 kg.

b) No primeiro ano de vida ocorre a maior velocidade
de crescimento, cerca de 24 cm/ano e ganha cerca
de 6 kg.

c) No segundo ano de vida cresce aproximadamente
24 cm/ano.

d) A velocidade de crescimento na fase escolar esta em
torno de 12 cm/ano.

e) O estirdo puberal € mais tardio e mais amplo nas me-
ninas do que nos meninos.

Y@

77 - Quais os itens abaixo sdo marcos do desenvolvimen-
to de uma crianga com 6 meses de idade?

a) Sorri, eleva a cabeca e a mantém a 45°.

b) Transfere objeto de uma mao para a outra, pinga
polegar-dedo.

c) Bate palmas, acena, vocaliza.

d) Tenta alcancar um brinquedo, chama atengao por
meio de um sorriso, vocalizagao.

e) Senta sem apoio, balbucia.
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J@

78 — AN.T., 8 meses, foi levado por sua mae ao posto e
durante exame o pediatra observou que o perimetro ce-
falico estava < - 3 escore-Z e apresentava atraso de dois
marcos de desenvolvimento. Qual impressao diagnostica
e conduta?

a) Adequado desenvolvimento. Acalmar a mée.

b) Atraso no desenvolvimento. Referir para avaliagao
neuropsicomotora.

c) Adequado desenvolvimento. N&o registrar na cader-
neta da crianca.

d) Atraso no desenvolvimento. Brigar com a mae pela
negligéncia.

e) Atraso no desenvolvimento. Chamar o conselho tutelar.

J@

79 — O desenvolvimento infantil € um processo que abran-
ge varios aspectos. Assinale a alternativa abaixo onde o
marco do desenvolvimento encontrado corresponde ao
esperado para a idade:

a) 9 meses de vida, comeca a sustentar a cabeca.

b) 18 meses de vida, corre, anda para tras, fala mais de
trés palavras.

c) 12 meses de vida, senta-se sem apoio, engatinha.

d) 6 meses de vida, eleva a cabe¢a quando em decubito
ventral, reage ao som, fixa e acompanha a face da mae.
e) 2 meses de vida, senta com apoio, balbucia.

J@

80 — Uma crianca de 2 anos € levada ao posto de saude
por sua mae, que estava preocupada, pois seu filho ndo
falava. Relata que os seus filhos mais velhos falaram com
1 ano. Durante a consulta, 0 médico percebeu que a crian-
ca vestiu a camiseta apds o exame, pulou com os dois
pés, conseguiu empilhar seis cubos sem que eles caissem
e falou: “Mamae... embora agora”. Nega intercorréncias
na gestacao, sem intercorréncias prévias. Situagéo vaci-
nal em dia. Diante dessa situagéo, qual a conduta mais
adequada para esse paciente e sua familia?

a) Referir para avaliagdo neuropsicomotora.

b) Informar a mé&e sobre os sinais de alerta e agendar
consulta para 60 dias.

c) Orientar a mae sobre a estimulagéo da crianga e en-
caminhar para avaliagdo com o neuropediatra.

d) Orientar a mée para que continue estimulando a
crianga, e agendar retorno conforme rotina do servico.
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Y@

81 — Crianca de 4 anos, com crescimento normal até
0s 2 anos de idade, com velocidade de crescimento de
3 cm/ano no ultimo ano. Assinale a alternativa que apre-
senta a hipotese diagnostica:

a) Crescimento normal.

b) Deficitde hormonio de crescimento.

c) Gigantismo.

d) Crescimento acelerado por possivel hiperalimenta-
cao/obesidade.

e) Crescimento tipo ‘cafch-up’ em criangas com historico
de prematuridade.

Y@

82 — Com relagdo ao acompanhamento do crescimento
e ao desenvolvimento infantil, julgue o item subsecutivo:
Cerca de 40% a 50% dos neonatos que nascem a termo e
pequenos para a idade gestacional recuperam sua curva
de crescimento até os trinta e seis meses de idade.

a) CERTO. b) ERRADO.

Y@

83 — Séo padrdes normais de desenvolvimento, EXCETO:
a) Sentar aos 5 meses.

b) Andar aos 15 meses.

c) Falar de 4-20 palavras com 18 meses.

d) “Estranhar” aos 7 meses.

e) Referir-se a si mesmo como “eu” a partir dos 3 anos.

Y@

84 — Crianca de 9 meses veio ao consultério pediatri-
co para avaliagdo do desenvolvimento e foi aplicado o
teste de triagem de desenvolvimento de Denver. As res-
postas obtidas foram: a cabega acompanha o tronco du-
rante a tracao até sentar; vira-se para uma voz, ndo fala
mamal/papa, inespecifico; ndo fica em pé com apoio; senta
sem apoio; estende o brago para o objeto; ndo faz preen-
sdo com polegar, dedo; alimenta-se, mas ndo da adeus.
O exame foi compativel com o desenvolvimento de uma

crianga com:

a) 3 meses. d) 12 meses.
b) 6 meses. e) 15 meses.
c) 9 meses.
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J@

85 — Em qual das situagdes relacionadas a seguir o exa-
me do cariétipo provavelmente ndo ajudara no esclareci-
mento do diagnostico?

a) Paciente com cardiopatia congénita complexa isolada.
b) Paciente com fenda labial e palatina, microcefalia,
polidactilia e cardiopatia congénita.

¢) Menina com baixa estatura, pesco¢o alado e cubito
valgo.

d) Paciente com microcefalia, hipertonia generalizada,
regido occipital proeminente, cardiopatia congénita, fle-
xao anormal dos quirodactilos, retroflexao dos primeiros
pododactilos.

e) Paciente com 15 anos de idade, com alta estatura,
hipogonadismo, ginecomastia e dificuldade no aprendi-
zado escolar.

J@

86 — Uma crianca de 2,5 anos, que ja falava adequada-
mente, vem apresentando gagueira ha 1 més. A méae, bas-
tante ansiosa, leva a crianga ao pediatra com essa queixa.
Considerando o diagndstico, a conduta mais adequada é:
a) Encaminhar a crianga a um servigo de foniatria, pois apre-
senta disfluéncia que deve ser corrigida precocemente.

b) Explicar @ mae que o sintoma pode ser um sinal de
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transtorno obsessivo-compulsivo, devendo-se encaminhar
ao servico de saude mental para avaliagéo.

¢) Tranquilizar a mae e orienta-la de que se trata de distur-
bio frequente nessa faixa de idade, geralmente passageiro.
d) Aconselhar a mae a colocar a crianga em uma escola
infantil a fim de garantir uma estimulagéo de fala a partir
do contato com outras criangas.

e) Encaminhar a crianga para avaliacao auditiva.

Y@

87 — Na avaliacao nutricional pediatrica € INCORRETO
afirmar:

a) Em todas as consultas pediatricas, nas criangas em
aleitamento materno, € importante a observagéo das
mamadas pelo profissional.

b) As medidas antropomeétricas mais utilizadas na faixa
etaria pediatrica séo peso, estatura, perimetro cefalico e
circunferéncia abdominal.

c) Em criangas nascidas prematuramente, a interpre-
tacdo das medidas antropométricas deve ser realizada
tomando-se por base a idade cronoldgica.

d) Para criangas com limitagdes fisicas na faixa etaria
de 2 a 12 anos, as medidas de segmentos dos membros
superiores € inferiores, permitem estimar a estatura com
utilizacao de equagdes propostas por Stevenson.

e) Em adolescente recomenda-se a avaliagdo do esta-
diamento puberal de acordo com o proposto por Tanner.
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H O enunciado nos traz uma adoles-  estagio P1 de Tanner. Assim, podemos caracterizar a fase
cente de 11 anos com um broto mamario palpavel, ou seja,  inicial da puberdade que é definida no sexo feminino pelo
estagio M2 de Tanner e auséncia de pelos pubianos, isto €,  aparecimento do broto mamario (telarca). Gabarito: letra A.
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E Mais uma quest&o sobre desenvol-
vimento infantil e, como de costume, mais uma que gerou
muitos questionamentos. Por qual razao as questdes
sobre desenvolvimento sdo alvo de tantas polémicas?
Isso ocorre por alguns motivos. Em primeiro lugar, os
diversos autores que descrevem os varios marcos do
desenvolvimento de uma crianga em correlagdo com as
idades cronoldgicas o fazem de diferentes formas. Uma
correlacdo que pode ser feita diz respeito a idade média
ou a faixa etaria em que uma certa habilidade costuma
ser observada. Outra forma de descrever o evento € indi-
cando qual o “padréo emergente” em uma determinada
idade, isto &, indicar o que € habitualmente observado
em criangas desta certa idade. Este dito padrdo emer-
gente € o0 que mais comumente costuma ser cobrado nas
diversas questdes e pode ser compreendido como uma
idade limite para que certa habilidade seja encontrada;
a auséncia de alguma habilidade em crianga que ja
deveria apresentar esse padrao emergente deve ser
avaliada com cautela pelo pediatra. A questéo apresen-
tada pela banca baseou-se na Caderneta de Saude da
Crianga e simplesmente listou habilidades encontradas no
Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento, disponibili-
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zado neste documento. Como indicado na prépria Cader-
neta, “as areas amarelas indicam as faixas de idade em
que é esperado que a crianga desenvolva as habilidades
testadas”. Essas tais areas amarelas nada mais séo do
que as faixas etarias em meses que a banca associou
com cada uma das habilidades descritas. A correlagao
feita, de acordo com este documento, esta correta. Por
esta fonte, temos que a crianga segura objetos entre 2 a
4 meses, tem sorriso social quando estimulado entre 1
a 2 meses, localiza o som entre 4 a 6 meses, brinca de
“esconde-achou” de 6 a 9 meses e imita gestos de 9 a
12 meses. No livro texto Nelson — Tratado de Pediatria,
encontramos tabelas que trazem tanto a idade média
em que uma habilidade costuma ser identificada quanto
0s padrées emergentes em cada idade. Quando nos
lembramos dessa tabela, nos lembramos que alguns
padrées emergentes podem ser correlacionados com
algumas idades de forma um pouco distinta. A brincadeira
do peek a boo, por exemplo, que nada mais € do que a
brincadeira de “esconde-achou” € um padrao emergente
de 10 meses. Dificil saber exatamente qual relagéo deve
ser feita se a banca n&o indica isso claramente. Resposta:
letra E.
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5 Na avaliagéo do desenvolvimento
motor, 0 pediatra deve observar as habilidades relacionadas
a movimentagéo, associadas ao uso dos grandes musculos.
A aquisicao destes marcos tem uma sequéncia previsivel no
sentido craniocaudal. Desta forma, é esperada a seguinte
sequéncia: sustentar a regido da cabega (idade média de aqui-
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sicao: 2 meses), sentar com apoio (idade média de aquisigao:
7 meses) e, finalmente, andar com apoio (idade média de
aquisicdo: 12 meses). Atualmente, é esperado que esta
lactente com 18 meses corra, suba escada quando segurada

por uma das maos e explore gavetas e cestos. Resposta:
letra E.
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ﬂ A forma ideal de acompanharmos
o crescimento na infancia (peso e estatura) € através da
construcao de sua curva de crescimento e da compa-
racdo dos dados obtidos com os referenciais popu-
lacionais. Mas, também devemos memorizar o incre-
mento esperado na estatura de uma crianga, pois ajuda
quando n&o temos os graficos disponiveis, como nesse
caso: para aquelas entre 2 - 12 anos: altura = idade
(anos) x 6 + 77. Nesse caso, a crianga tem 6 anos e
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seis meses: 6,5 x 6 + 77 = 116 cm seria a altura média
esperada para idade. Essa crianga apresenta exata-
mente 116 cm, possuindo, portanto, altura adequada.
Em relacdo ao peso esperado para criangas de 1-6
anos: Peso (kg): idade (anos) x 2 + 8 = 20 kg. Ou seja,
a crianca da questdo esta com o peso adequado e
estatura adequada. Portanto, devemos tranquilizar a
familia e reavaliar o crescimento em 6 a 12 meses para
calculo da velocidade de crescimento. Gabarito: letra A.
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E O enunciado apresenta uma adoles-  qual € a informagéo mais sugestiva de deficiéncia de GH,
cente de 14 anos que possui um quadro de baixa estatura  uma endocrinopatia que cursa com baixa estatura grave?
(VC < 3 cm/ano), idade 6ssea atrasada e retardo puberal A resposta para esta pergunta é a Velocidade de Cresci-
(auséncia de caracteres sexuais secundarios apos 13 anos).  mento (VC). AVC é o dado antropométrico mais importante
Este é um caso clinico tipico de sindrome de Turner. Entre-  nas avaliagdes de BE, pois distingue entre causas benignas
tanto, ndo € isso que o autor deseja saber. Ele pergunta: e patologicas. Gabarito: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=76
http://#videoquestao=128223

96

AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

5 A neurofibromatose tipo 1
ocorre mais frequentemente na infancia e o diagnos-
tico baseia-se em critérios clinicos. O paciente deve
apresentar seis ou mais manchas café com leite que
estdo presentes em 100% dos pacientes. Ha também,
efélides axilares ou inguinais, nddulos de Lisch na iris,
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neurofibromas, displasias 6sseas e gliomas dpticos.
A ressonancia magnética mostra hipersinais anormais
ponderados em T2 chamados de objetos brilhantes
ndo identificados em tratos dpticos, tronco encefa-
lico, talamo, globo palido capsula interna e cerebelo.
Resposta: letra B.
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A grande pista do enunciado ¢ a
descricdo de “mais de seis lesdes hiperpigmentadas’.
Ao ouvir isso, lembre-se sempre do diagnéstico de uma
condicéo neurofibromatose tipo 1. A neurofibromatose
é uma doenca de heranca autossémica dominante.
O diagndstico é estabelecido quando sdo encontradas
pelo menos 2 das sequintes alteragdes: (1) seis ou mais
manchas café com leite (> 5 mm em pré-puberes e
> 15 mm apds a puberdade); (2) sardas axilares ou ingui-
nais; (3) dois ou mais nddulos de Lisch (hamartomas
localizados na iris); (4) dois ou mais neurofibromas
ou um neurofibroma plexiforme; (5) les6es dsseas
caracteristicas, como a displasia do esfenoide ou o
adelgacamento da cortical de ossos longos; (6) gliomas
Opticos; (7) parente de primeiro grau com o diagnostico.
Os neurofibromas tipicamente envolvem a pele, mas
podem estar localizados ao longo de nervos perifé-
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ricos ou vasos sanguineos; surgem na adolescéncia
ou durante a gravidez, apontando para uma possivel
participacdo hormonal em seu desenvolvimento. Assim,
0 enunciado descreve a neurofibromatose. As opgdes
A, B e C trazem outros exemplos de enfermidades
neurocutaneas, mas com caracteristicas distintas.
A sindrome de Sturge-Weber tem como principal carac-
teristica a presenga de manchas em vinho do porto
e outras malformagdes vasculares. A doenga de von
Hippel-Lindau acomete varios 6rgaos, incluindo cere-
belo, medula espinhal, retina e epididimo; as principais
alteracbes neuroldgicas sdo 0os hemangioblastomas
cerebelares e os angiomas da retina. A tuberosa escle-
rosa tem varias manifestagdes clinicas, mas a lesao
cutanea caracteristica sdo maculas hipomelanéticas
em forma de folha e angiofibromas faciais. Resposta:
letra E.
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5 Questao direta. De acordo com a
Organizacao Mundial de Saude, os critérios para avaliagao
do peso em criangas abaixo de 5 anos de idade caracterizam
obesidade quando, tanto na curva de peso x estatura como
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na curva de indice de massa corporal x idade, a crianca
encontra-se acima do escore-Z +3. Estando acima do esco-
re-Z +2 na curva de peso x idade a crianca é classificada
como peso elevado para a idade. Resposta: letra C.
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5 Por volta do terceiro ano de idade
é estabelecida a preferéncia pelo uso de uma das maos,
estimulando dai pra frente o seu uso consistente (com
maior desenvolvimento motor fino) € com maior frequéncia
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em relacdo @ mao nao dominante. Desta forma, entre os
4 e 6 anos a crianga ndo so tera sua mao dominante bem
estabelecida, como tera adquirido consisténcia e maior
destreza na sua utilizagao. Resposta correta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=80
http://#videoquestao=100757

1 00 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Este enunciado nos trouxe
poucas informacgdes para termos certeza do diagnéstico
que a banca queria que fosse indicado, mas, ainda assim,
pensando nas causas mais comuns desta alteragéo,
deveriamos nos lembrar do diagndstico de adrenarca
precoce. Esta condi¢ao € caracterizada pelo inicio da
secrecdo dos androgenos da suprarrenal, em idade infe-
rior a 8 anos nas meninas e 9 anos nos meninos. Essa
secregao leva ao surgimento dos sinais que dependem
da agéo androgénica, como pelos (axilares, pubicos ou
ambos), acne e odor, na auséncia de outros sinais pube-
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rais. Este quadro é benigno e pode ser considerado uma
variante do normal ou uma forma incompleta de preco-
cidade sexual. Ndo costuma ser necessario qualquer
tratamento e a avaliagdo complementar pode revelar
tdo somente um discreto aumento na idade 6ssea, que
sera sempre compativel com a idade estatural. O Unico
cuidado que se deve ter ¢ diferenciar esta condi¢éo de
uma puberdade precoce; a avaliagdo complementar
(ocorre apenas 0 aumento dos androégenos da adrenal)
e 0 seguimento irdo nos permitir fazer essa distingao.
Resposta: letra C.
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M A Caderneta de Saude da
Crianca traz impresso um instrumento para a avaliagdo
do desenvolvimento infantil. Devemos avaliar, durante a
consulta, se alguns marcos do desenvolvimento estdo
presentes em criancas de diferentes faixas etarias.
A crianga que tem auséncia de 1 ou mais marcos para
a sua faixa etaria € uma crianga com ALERTA PARA
O DESENVOLVIMENTO e a conduta nesses casos €
orientar a mae/cuidador sobre a estimulacéo da crianga
e marcar retorno em 30 dias. Quando a crianga tem
todos 0s marcos para a sua faixa etaria presentes,
mas existem 1 ou mais fatores de risco, diz-se que ha
DESENVOLVIMENTO ADEQUADO COM FATORES DE
RISCO e a conduta é informar a mae/cuidador sobre
0s sinais de alerta. Quando todos 0s marcos para a
faixa etaria da crianca estéo presentes, diz-se que
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ha DESENVOLVIMENTO ADEQUADO. E, finalmente,
quando o perimetro cefalico é < -2 escores-Z ou > 2
escores-Z, ou ha presenca de 3 ou mais alteragdes
fenotipicas, ou auséncia de 2 ou mais marcos para a
faixa etaria anterior, diz-se que ha PROVAVEL ATRASO
NO DESENVOLVIMENTO e a crianga deve ser referida
para avaliagdo neuropsicomotora. No caso descrito ha
atraso de um marco para a faixa etaria, por isso, € alerta
no desenvolvimento. Na época do concurso questionou-
-se se o fato de uma crianga n&o rolar aos 4-6 meses
seria considerado um alerta para o desenvolvimento,
uma vez que alguns autores consideram que esse
marco so € esperado na avaliagdo de uma crianga de 7
meses. Porém, a banca ja afirmou no enunciado que se
baseou na Caderneta e é essa a descri¢cdo encontrada
neste documento. Resposta: letra C.
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M Vamos analisar cada uma das  cromossomo 13. C) Descreve caracteristicas da sindrome
opc¢des com seu caridtipo caracteristico: A) Cardiopatia  de Turner. O cariétipo revela 45, XO. D) Descreve carac-
congénita isolada. Nao representa, necessariamente, uma  teristicas da sindrome de Edwards. O cariétipo revela
sindrome genética e, portanto, n&o tera no cariotipo o trissomia do cromossomo 18. E) Descreve caracteristicas
esclarecimento diagndstico. B) Descreve caracteristicas  da sindrome de Klinefelter. O caridtipo revela 47, XXY.
da sindrome de Patau. O cariotipo revela trissomia do  Letra A, CORRETA.
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M O desenvolvimento neuropsico- - Ficar de pé sozinho € uma habilidade esperada no exame
motor € um processo sequencial e previsivel e € esperado  de uma crianga de 1 ano; - Realizar a preensao com pinga
que um conjunto de habilidades estejam presentes quando € esperado aos 10 meses (pinga assistida) ou com 1 ano
realizamos a avaliacdo de um lactente. Existem diferentes  (pinga ndo assistida); - Dar tchau e bater palmas também
tabelas que trazem as principais caracteristicas que sdo & esperado aos 10 meses. Resta apenas a letra C. De fato,
encontradas em diferentes faixas etarias. Vejamos em qual  aos 6-7 meses € esperado que a crianga forme polissilabos
idade cada uma das habilidades descritas é encontrada: ~ vogais. Resposta: letra C.
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M A- INCORRETA: Em geral, as
criangas nascem com 30 centimetros e crescem ao longo
do primeiro ano de vida 50% do seu comprimento ao nasci-
mento, apresentando uma velocidade de crescimento de
25 cm/ano. O bebé triplica seu peso de nascimento com
12 meses, sendo o ganho de cerca de 6 kg. B- CORRETA:
Como vimos acima. C- INCORRETA: No periodo do
segundo ano de vida a crianga tende a crescer cerca de
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12 cm/ano. D- INCORRETA: Durante a fase escolar as
criangas crescem em média 5 a 7 cm por ano. E- INCOR-
RETA: O estirdo puberal € mais tardio e mais amplo no sexo
masculino. O pico do estirdo puberal nos meninos ocorre
2-3 anos mais tarde do que nas meninas, e dura 2-3 anos
a mais, depois que as meninas ja pararam de crescer. Isso
justifica a diferenca de estatura encontrada entre os sexos
na vida adulta, que € em média de 13 cm. Resposta: letra B.
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M Analisando as opgdes:
A - CORRETA. A observacao das mamadas € determi-
nante para avaliar a técnica da amamentagéo e qualquer
consequéncia decorrente disso, como o ganho ponderal
e o contato entre mae e bebé. B - CORRETA. Como
lembranca, vale avaliar que a circunferéncia abdominal
é um dado importante, especialmente no contexto de
possiveis caréncias nutricionais, apesar de nao fazer
parte dos graficos presentes na Caderneta da Crianca
do MS. C - INCORRETA. O mais correto e fidedigno
é ajustar a idade cronoldgica para a quantidade de
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semanas que faltariam para a crianga chegar ao termo
— a chamada “idade corrigida”. D - CORRETA. As equa-
cdes de Stevenson tém exatamente essa proposta
— determinar a estatura correta com precisdo em
pacientes com limitagdes, como aqueles que dependem
de locomocao através de cadeira de rodas, por exemplo.
E - CORRETA. O estadiamento puberal, em adoles-
centes, fornece dados tdo importantes quanto a veloci-
dade de crescimento, pois o crescimento na puberdade
é regido por variaveis totalmente diferentes do periodo
da infancia. Resposta: letra C.
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M Vamos analisar as alternativas sobre
o0 tema “antropometria”: A— Correta. Casos de craniossinos-
tose, isto &, fechamento prematuro de suturas, quando afeta
todas as suturas cranianas pode levar a alteracdo ou dimi-
nuigdo do crescimento do perimetro cefalico. B — Correta.
Tumores de crescimento lento ou hidrocefalia podem se
apresentar no lactente como aumento do perimetro cefa-
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lico. C — INCORRETA. E necessério que tenhamos uma
avaliacéo longitudinal ao longo do tempo, e n&o transversal,
para que seja possivel uma avaliagdo adequada do ritmo de
ganho ponderal e estatural. D — Correta. Muitas aferi¢des
de peso, estatura e perimetro cefalico podem estar sujeitas
a erros técnicos de medicdo. Gabarito liberado pela banca
apos recurso: letra C.
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A velocidade do crescimento
abaixo da esperada para a faixa etaria nos faz pensar
em baixa estatura patoldgica. Os niveis de IGF-1 e
IGFBP-3 baixos nos falam a favor de deficiéncia de
GH. Na deficiéncia de GH, as criangas apresentam
somente uma diminuigdo na velocidade de cresci-
mento, com atraso na idade 6ssea. Os niveis séricos
de IGF-I e IGFBP-3 estdo diminuidos e a ressonancia
magnética de cranio frequentemente é normal. A ndo
resposta a dois testes de estimulo farmacolégico ao
GH, velocidade de crescimento inadequada, IGF- 1 e
IGFBP-3 baixos e atraso da idade 6ssea configuram
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uma deficiéncia isolada ou associada a deficiéncia de
outras trofinas. O teste de estimulo farmacol6gico ao
GH consiste na estimulacao da producdo de GH através
de testes provocativos que podem usar diversas subs-
tancias como insulina, arginina, clonidina e glucagon.
A auséncia de resposta a esse estimulo, mantendo os
niveis de GH baixos, define a deficiéncia de GH. O teste
de estimulo ao GH também pode ser feito com GHRH,
que ajuda a diferenciar uma causa de deficiéncia de
GH de origem hipotalamica de outras alteragdes, como
por exemplo, mutacdes de génese de receptor e GH.
Gabarito: letra B.
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M Esta foi uma questdo que
gerou alguns questionamentos na época do concurso,
mas vamos entender o que esta acontecendo e
ndo confundir os conceitos. Temos uma familia que
traz uma adolescente para avaliagdo de seu cres-
cimento. Ainda que a estatura encontrada, por defi-
nicéo, nao a classifique como sendo uma adolescente
com baixa estatura (ela esta acima do percentil 3!),
0 seu crescimento ndo pode ser considerado satisfatorio
(opgdo B correta). O calculo do alvo genético (que é
feito de forma diferente para os sexos — op¢ao C incor-
reta) nos permite estabelecer um canal de crescimento
que pode ser considerado fisiolégico para uma crianga.
Espera-se que criangas de pais altos, cres¢gam proximo
a percentis mais elevados. Assim, quando a crianga esta
mais do que dois desvios-padrao abaixo de seu alvo,
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seu crescimento deve ser investigado e causas pato-
l6gicas devem ser consideradas (opg¢éo A incorreta).
Na avaliacdo dessa adolescente, devem ser buscadas
informacgdes sobre comorbidades e dados relacionados
ao crescimento. Sabemos que as criangas nascidas
prematuras ou com restricdo ao crescimento intrauterino
costumam apresentar uma fase de crescimento mais
intenso e acelerado (catch-up) nos primeiros anos de
vida. Porém, isso pode nao ter ocorrido, o que justificaria
a discrepancia entre a estatura atual e o canal de cres-
cimento esperado (opgao E incorreta). E evidente que
0 atraso constitucional do crescimento, uma variante da
normalidade, poderia ser a causa desse crescimento
deficitario. Nesta situagéo, ao realizarmos a avaliagéo da
idade dssea, encontrariamos uma idade dssea atrasada
em relagéo a idade cronoldgica. Resposta: letra B.
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M Questao dificil, mas boa para
aprendermos. As alteracdes fenotipicas descritas séo
classicamente presentes em individuos com sindrome
de Down. Sabemos que diversas condi¢es e anomalias
congénitas estdo associadas a essa cromossomopatia.
Individuos afetados sdo mais suscetiveis a defeitos
cardiacos congénitos (50%) como o defeito de septo
atrioventricular, defeitos no septo ventricular, CIA, PCA
e tetralogia de Fallot. Alteragdes do trato gastrointestinal
como doenca de Hirschsprung ou doenca celiaca, assim
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como alteragdes neuroldgicas como convulsdes, sao
também mais frequentes nos pacientes com sindrome
de Down do que no restante da populagdo, mas nao
tem frequéncia muito bem estabelecida. Pode haver,
dentre as alteragdes hematoldgicas associadas, risco
aumentado de leucemia, mas que nao passa de 1% dos
individuos. Dentre as comorbidades mais associadas
a trissomia do 21, encontra-se a perda auditiva que
acomete mais de 50% dos individuos. Sendo assim, a
melhor resposta é letra D.
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& Questdo muito curiosa. Um
paciente de 10 anos foi levado a consulta porque seu
irmao mais novo esta mais alto. A banca nao nos indicou
qual o percentil de estatura do paciente e sequer nos
forneceu um grafico que permitisse a definicdo da
presenca ou nao de baixa estatura. Quem teve a curiosi-
dade de fazer isso apds a prova descobriu que 0 menino
de 10 anos ndo tem, por defini¢do, baixa estatura.
O irmao, por sua vez, € bem alto, mas sequer foi pergun-
tado qualquer coisa a seu respeito. Vejamos se, mesmo
sem isso, seria possivel chegarmos a resposta correta.
A afirmativa A estéa correta: a avaliacdo da velocidade de
crescimento é uma das ferramentas mais uteis quando o
crescimento de uma crianga esta sendo avaliado. Mesmo
sem baixa estatura, uma crianga com diminui¢ao da sua
velocidade de crescimento pode ter algum processo
morbido subjacente. A crianga com velocidade de cres-
cimento normal, via de regra, ndo tem qualquer doenga.
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A afirmativa B esta correta: mesmo sem termos o grafico
para consulta, existe uma conta rapida que pode ser feita
para estimativa da estatura entre 2 e 12 anos, que €
ALTURA (cm) = IDADE (anos) X 6 + 77. Assim, a estatura
esperada seria de 137 cm, ou seja, esse menino tem
estatura préximo do esperado. A afirmativa C, em qual-
quer contexto, esta incorreta, embora existam tabelas
que digam exatamente qual o desvio-padréo que pode
ser encontrado entre idade ¢ssea e cronologica para
cada faixa etaria, em geral uma idade 6ssea é consi-
derada atrasada em relagdo a cronoldgica quando a
diferenga se aproxima de dois anos (seis meses esta
dentro da variagéo). E a afirmativa D, que foi considerada
correta pela banca: esta certa? E no minimo inusitado
achar que a doenca celiaca seria uma possibilidade para
um jovem que nao tem baixa estatura ou qualquer outra
alteragéo. De fato, se houver alteragao no crescimento,
essa sera uma possibilidade. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=81
http://#videoquestao=103083

1 1 1 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Estamos diante de uma
menina de 6 anos que é muito alta, com histéria de
menarca recentemente e que apresenta, ao exame,
caracteres sexuais secundarios. Geralmente, em uma
puberdade fisioldgica, o primeiro sinal de puberdade
na menina é a telarca e a menarca ocorre de 2 a 2,5
anos apos a telarca, nos estagios 3-4 de Tanner, ja
na fase de desaceleragao do crescimento. Além disso,
considera-se normal o inicio do desenvolvimento
puberal no sexo feminino aquele que ocorre entre 8
e 13 anos. Diante do quadro, nossa primeira hipdtese
deve ser puberdade precoce central (ou verdadeira)
que tem como caracteristica a sequéncia do desenvolvi-
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mento puberal igual ao habitual e a velocidade do cres-
cimento aumentada. Laboratorialmente, FSH e LH sé&o
compativeis com o menacme, como descritos no enun-
ciado, uma vez que a puberdade precoce verdadeira é
dependente de gonadotrofinas. Nas meninas, a causa
mais comum de puberdade precoce central é idiopa-
tica, mas essa condi¢cdo sequer constava dentre as
alternativas. Dentre as alteragdes do sistema nervoso
central que levam ao quadro de puberdade precoce
central ou verdadeira, 0 hamartoma hipotalamico é a
lesdo cerebral mais frequentemente encontrada. Nas
outras opgdes temos a descri¢cao de causas de pseu-
dopuberdade precoce. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=87
http://#videoquestao=78272
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@ O enunciado apresenta um
adolescente de 12 anos com queixa de estatura. Na
avaliacdo dos dados antropométricos, observa-se que ele
nasceu com peso adequado, AlG, embora um prematuro
limitrofe. Além disso, possui pais baixos (pai no P10 de
altura e méae no P25), o que ndo lhe confere potencial
genético de muito crescimento. Entretanto, ha um dado
importantissimo na historia que aponta para causa pato-
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logica de baixa estatura. Veja: ele ja entrou na puberdade
(G2P3), e portanto, a faixa de velocidade de crescimento
neste momento fica entre 8-10 cm/ano. O paciente cresceu
apenas 5 cm/ano, isto €, sua baixa velocidade de cres-
cimento aponta para causa patologica de baixa estatura.
Dentre as apresentadas, apenas uma indica etiologia
patoldgica: o nanismo hipofisario ou deficiéncia de GH.
Gabarito: letra E.


http://#scrolldown
http://#page=78
http://#videoquestao=130366

1 1 3 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

g Vamos analisar as afirmativas
sobre “dislexia”, um transtorno especifico da linguagem,
e caracterizado por uma dificuldade de aprendizagem da
LEITURA, da palavra escrita, da decodificacao e da sole-
tracdo. Também pode estar relacionada a dificuldades
de interpretacgéo e resolucao de problemas matematicos.
Afirmativa 1: CORRETA. Afirmativa 2: INCORRETA.
O metilfenidato é a medicacéo de escolha para trata-
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mento do transtorno do deficit de atengéo e hiperativi-
dade, que algumas vezes pode vir associado a dislexia.
Afirmativa 3: INCORRETA. O eletroencefalograma
nao tem qualquer aplicacéo ou utilidade clinica para
avaliacao de dislexia. Afirmativa 4: CORRETA. Afirma-
tiva 5: INCORRETA. A dislexia tem origem multifatorial,
relacionando-se com fatores genéticos, epigenéticos e
ambientais. Gabarito: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=82
http://#videoquestao=120725

1 1 4 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Em relagdo aos métodos contra-
ceptivos na adolescéncia, temos: A) Os preservativos
masculinos ou femininos (condoms) sao 6timas opgoes
contraceptivas, além de funcionarem como método
preventivo contra doengas sexualmente transmissiveis.
Quando associados a espermicidas, podem atingir uma
eficacia de 98%. Os espermicidas atuam também na
reducdo da incidéncia de gonorreia, tricomoniase, vagi-
nose bacteriana e infecgéo por clamidia (CORRETA).
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B) Os anticoncepcionais hormonais devem ser tomados de
acordo com o ciclo menstrual, estando indicados apenas
para mulheres com idade ginecoldgica acima de 2 anos,
devendo-se evitar seu uso no periodo inicial pés-menarca
(CORRETA). C) A acao anticoncepcional dos métodos
de emergéncia se mantém até 72 horas apés a relacao
sexual desprotegida, porém a sua eficacia é dependente
do tempo decorrido entre a relagdo sexual e a tomada da
medicacdo (CORRETA). D) CORRETA. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=77
http://#videoquestao=139745
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E Vamos analisar as alternativas
sobre o tema “puberdade fisiologica” A- INCORRETA.
O estirdo puberal no sexo masculino se inicia cercade 2a 3
anos mais tarde do que no sexo feminino, mas se prolonga
por 2-3 anos mais. B- INCORRETA. A primeira manifes-
tacdo da puberdade nas meninas é a telarca — crescimento
das mamas. C- INCORRETA. A classificagéo pré-pubere
caracteriza-se como M1P1: mamas pré-adolescentes e
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auséncia de pelos pubianos. D- INCORRETA. A puber-
dade nas meninas pode ocorrer entre 8 e 12 anos de idade,
podendo uma menina estar com 10 anos nos estagios M2P2
fisiologicamente. E- CORRETA. Uma crianga de dois anos
apresentando glandulas mamarias palpaveis, sem desen-
volvimento de nenhum outro caractere sexual secundario é
considerado telarca precoce isolada e pode ser considerada
uma variante da normalidade. Gabarito letra E.


http://#scrolldown
http://#page=82
http://#videoquestao=105819
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@ Nesta questdo temos um lactente
de 18 meses, eutrdfico (peso adequado para a idade)
segundo os indices antropométricos. Ha relato de que
a criancga sorri, senta sem apoio e pega os objetos ao
redor, um desenvolvimento compativel com cerca de 9
meses de idade. Aos 15 meses a crianga anda sozinha,
fala ao menos 1 palavra e executa gestos quando soli-
citada. Aos 18 meses a crianga ja deve ser capaz de
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rabiscar, identificar objetos, falar cerca de 3 palavras e,
além de andar sem apoio, consegue andar para tras.
Esta crianca apresenta, entdo, auséncia de mais de um
marco do desenvolvimento para a faixa etaria anterior.
Desta forma, deve ser classificada como provavel atraso
do desenvolvimento neuropsicomotor de acordo com o
AIDPI, estando indicada avaliagdo neuropsicomotora por
pediatra ou neuropediatra. Melhor resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=79
http://#videoquestao=129788

1 1 7 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

O teste de triagem de Denver é
uma escala de avaliagcdo do desenvolvimento neurop-
sicomotor semelhante a escala de Gesell, a qual
estamos mais “familiarizados” e que consta em livros de
Pediatria Geral, como o Nelson. Assim como a escala
de Gesell, Denver também divide o neurodesenvolvi-
mento em 4 grandes areas: pessoal-social, motor-fino/
adaptativo, linguagem e motor grosseiro. Para cada
um dos diversos marcos enquadrados dentro dessas
grandes areas, ele sugere o percentual de criangas
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que alcangaram determinada habilidade em cada faixa
etaria: 3, 6, 9, 12,15, 18 e 24 meses. Ao observarmos a
escala de Denver, podemos perceber que aos 6 meses
de vida, cerca de 75% das criangas sé@o capazes de
comerem sozinhas, e se interessam pelo brinquedo
(pessoal-social); alcangam o brinquedo, mas ainda
ndo fazem movimento de pinga, comecando a fazé-lo
apenas com 12 meses (adaptativo); viram-se ao som
(linguagem); sentam-se sem apoio (motor grosseiro).
Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=89
http://#videoquestao=77584
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@ Sabemos que, ao avaliarmos o de crescimento normal. Avaliando o caso descrito, temos
crescimento de uma crianga, devemos fazer uma avaliagdo  uma crianga que nao tem baixa estatura, mas que tem uma
pontual e, talvez mais importante, uma avaliacdo longitudinal.  velocidade de crescimento bastante diminuida (apenas
Como regra geral, criangas devem ter curvas de crescimento 3 cm/ano). Por isso, mesmo sem ter baixa estatura por defi-
linear ascendentes e paralelas as curvas representadas nos  nigao, esta crianga tem um crescimento deficitario e deve
graficos de crescimento. Isso aponta para uma velocidade  ser avaliada. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=75
http://#videoquestao=127754

1 1 9 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

& Todo recém-nascido apresenta
perda ponderal nos primeiros dias de vida, que corres-
ponde em média a 10% do seu peso de nascimento.
Esta perda ponderal ocorre nos primeiros 7 dias, apos
0S quais espera-se que a crianga comece a ganhar
peso, recuperando o peso de nascimento por volta do
14¢ dia de vida. O recém-nascido da questdo apre-
sentou perda ponderal de 7% avaliando-se apenas 0s
dias em que esteve internado. Ao 212 dia de vida, esta
agora retornando ao peso de nascimento. Tudo isto nos
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indica que a crianga pode ter perdido um percentual
de peso acima do normal e o ganho ponderal atual
nao esta satisfatorio. A mae refere vomitos leitosos
poés-mamada com piora evolutiva. Esta informagao
associada a um deficit ponderal, deve nos fazer lembrar
dos possiveis quadros obstrutivos do recém-nascido,
principalmente a estenose hipertréfica de piloro, que é
mais comum em recém-nascidos do sexo masculino e
primogénitos como o paciente em questéo. Alternativa
CORRETA: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=84
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Em relacdo ao desenvolvimento  deve ser capaz de sentar-se com apoio e rolar de prona
neuropsicomotor de uma criancga, diversas habilidades  para supino. Ja quanto ao motor fino, inicia a transferéncia
sao adquiridas a cada idade. Aos seis meses, em se  de objetos de uma mao para outra e inicia a lalagdo como
tratando de desenvolvimento motor grosseiro a crianga  linguagem. Resposta: letra D.



http://#scrolldown
http://#page=80
http://#videoquestao=127598

1 21 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

O atraso puberal é definido
como auséncia de mamas em meninas apds os 13
anos e auséncia de aumento do volume testicular em
meninos apos os 14 anos. Temos, entdo, uma menina
com ATRASO PUBERAL, além de uma AMENORREIA
PRIMARIA (auséncia de menarca apds os 14 anos na
auséncia de caracteres sexuais secundarios ou auséncia
de menarca apos o0s 16 anos na presencga de caracteres
sexuais secundarios). Algumas doencgas sao causadoras
desse atraso, mas a principal causa é o atraso cons-
titucional da puberdade, que representa uma variagao
da normalidade. Nesses casos, ocorre uma lentificacao
em todo processo fisioldgico do crescimento e desen-
volvimento, e s&o verificados baixa estatura, lentificacao
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da velocidade de crescimento, idade 6ssea menor que
a cronologica e, geralmente, ha casos semelhantes na
familia. Atengéo: nada disso aconteceu com a nossa
paciente. Um importante diagndstico diferencial é o hipo-
gonadismo hipogonadotropico. No hipogonadismo hipo-
gonadotrdpico, temos uma incapacidade de produgéo de
GnRH pelos neurdnios hipotalamicos ou de uma mutagéo
no receptor de GnRH hipofisario, causando atraso puberal
e amenorreia primaria, e responde a nossa questao.
A paciente descrita ndo traz caracteristicas sugestivas da
sindrome de Turner (em que a baixa estatura é o principal
marco), nem mesmo de um caso de hipopituitarismo (em
que a deficiéncia do horménio do crescimento é evidente).
Gabarito: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=85
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Questdo sobre crescimento.  tura e 12 centimetros o perimetro cefélico. Desta forma,
Temos uma crianga nascida a termo, sem intercorréncias, com 1 ano de idade, esta crianga deve estar pesando em
com peso, estatura e perimetro cefélicos adequados. Por  torno de 9 quilos, medindo cerca de 75 cm e com um peri-
volta dos 12 meses, a crianga deve ter triplicado seu peso  metro cefélico proximo a 47 cm. Desta forma, resposta:
de nascimento, crescido cerca de 25 centimetros em esta-  letra C.



http://#scrolldown
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@ O enunciado nos apresenta um  este impubere, a VC do escolar: 5-6 cm/ano. Logo, se a
adolescente masculino, 13 anos, com dados de nascimento ~ VC é normal, estamos diante de causas benignas de baixa
normais e que, atualmente, apresenta uma baixa estatura  estatura. Tendo os pais uma estatura mediana e estando
(abaixo do P3) associada a uma velocidade de crescimento  este menino ainda impubere, consideramos o diagndstico
normal (3 cm em 6 meses, 6 cm/ano) para um menino que  de atraso constitucional do crescimento e puberdade ou
ainda é impubere (G1P1). Neste caso, consideramos para  baixa estatura constitucional. Gabarito: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=77
http://#videoquestao=128232
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Ao avaliarmos a crianga com
hipotireoidismo, devemos nos lembrar de que, na infancia,
podemos ter o hipotireoidismo congénito ou o hipotireoi-
dismo adquirido. A banca esta, certamente, falando sobre
0 hipotireoidismo adquirido, que deve ser considerado
no diagndstico diferencial das criangas com baixa esta-
tura. As manifestagdes clinicas séo variadas, em fungao
da intensidade da falta dos hormédnios tireoidianos e do
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tempo de evolugdo da doenga. Costuma ser encontrada,
inicialmente, a presenca de bécio. Com a diminuigéo da
producdo hormonal, ha sonoléncia, hipoatividade, lentidao,
palidez, pele seca, hipotermia, bradicardia, obstipacao,
mixedema e diminui¢ao da velocidade de crescimento,
levando a baixa estatura. Na avaliagédo da idade dssea,
esta mostra-se bastante atrasada em relacéo a idade
cronolégica. Assim, a afirmativa esta correta.


http://#scrolldown
http://#page=80
http://#videoquestao=134993
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& O enunciado nos traz um adoles-
cente masculino de 12 anos com a queixa de “baixa
estatura”. A baixa estatura € definida pela estatura abaixo
do percentil 3 para idade ou pela velocidade de cres-
cimento a dois desvios-padrao abaixo da medida para
idade e sexo. Neste caso, o paciente tem 152 cm com 12
anos e 6 meses, e sua estatura encontra-se no percentil
50, mas a sua Velocidade de Crescimento (VC) é de
3,3 cm/ano. A VC do escolar (impubere) varia de
5-6 cm/ano e do adolescente que iniciou puberdade
em torno de 9,5 cm/ano. Portanto, ndo ha duvidas de
que o adolescente, tendo iniciado a sua puberdade
(G2 e P3), ja deveria ter uma VC muito superior a
3,3 cm/ano. Portanto, estamos, sim, diante de um
caso de baixa estatura se usarmos como critério defi-
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nidor a baixa VC. Além disso, seu alvo genético é de
(180 + 160 + 13)/2 +/- 8,5 cm, que da uma média esta-
tural de 176,5 cm, limite maximo de 185 cm e limite
minimo de 168 cm. Estes valores, quando plotados no
grafico de estatura x idade, nos ddo um canal genético
entre o percentil 15 e 0 83. Ele esta ainda dentro do canal
genético, mas, se a causa da baixa VC nao for diagnos-
ticada e tratada, com o tempo ele ira desviar para baixo
e ndo mais alcancara a sua estatura final pelo potencial
genetico. Existem duas possiveis etiologias para a baixa
velocidade de crescimento: doenca celiaca, que possui
um espectro clinico muito amplo, e a deficiéncia parcial
de GH. Portanto, seriam possiveis duas respostas: Ae E.
Apesar da elaboracgéo de recurso na época do concurso,
a banca manteve como gabarito apenas a letra E.


http://#scrolldown
http://#page=83
http://#videoquestao=103596
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No desenvolvimento da denticao,
os primeiros brotos da dentigdo decidua (de leite) séo os
incisivos, iniciando pelos inferiores e seguindo-se pelos
superiores. Existem quatro tipos de dentes incisivos: centrais
inferiores, laterais inferiores, centrais superiores e laterais
superiores. Eles se desenvolvem nesta ordem, em média,
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entre 0s 6 e 0s 8 meses de idade, podendo haver ampla
variagao entre a idade de aparecimento nos lactentes.
Os caninos e 0s molares s&o os ultimos dentes a surgirem,
por volta dos 18 meses, podendo aparecer até os 24 meses.
Aos 6 anos a crianca inicia a troca dos dentes deciduos
pelos permanentes. Opc¢ao correta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=80
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Ao utilizarmos o instrumento
para vigilancia do desenvolvimento infantil disponibili-
zado na caderneta de saude da criancga, iremos avaliar
as varias habilidades que deveriam estar presentes em
uma certa idade. Quando for identificada a auséncia
de 1 ou mais marcos para a faixa etaria, considera-se
que ha uma situagdo de alerta para o desenvolvimento.
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A conduta nestes casos € orientar a mae/cuidador
sobre a estimulagao da crianga e marcar retorno em 30
dias. O quadro de provavel atraso no desenvolvimento
é caracterizado por perimetro cefalico < -2 escores-Z
ou > +2 escores-Z, ou presenga de 3 ou mais alteragdes
fenotipicas, ou auséncia de 2 ou mais marcos para a faixa
etaria anterior. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=75
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@ O atraso constitucional do cresci-
mento e da puberdade € uma condi¢ao na qual o paciente
apresenta uma “maturagao bioldgica” mais lenta que seus
pares. Assim, temos criangas e adolescentes que séo
considerados baixos, mas que entram em puberdade mais
tardiamente e, desta forma, conseguem alcancgar uma
estatura final de bom prognostico, dentro do seu padrao
familiar (op¢ao A correta). Na avaliagdo complementar, €
costumeira a solicitagdo da radiografia de méo e punho
esquerdos para avaliacdo da idade 0ssea. Esta avaliagao
evidencia um atraso da idade 6ssea em relagao a idade
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cronologica, e uma idade 6ssea compativel com a idade
estatural. Um problema com esta questdo diz respeito a
opcao C. E muito comum que exista a histéria familiar
do atraso e esta alternativa poderia ter gerado duvidas.
Porém, a opcéo A é tdo “evidentemente correta”, que
dificilmente marcariamos outra opgéo. As criangas com
atraso ndo foram pequenas para a idade gestacional e
nem tiveram comorbidades prévias. Na presenca dessas
informacdes, pensa-se em outra possibilidade para o
deficit de crescimento, como auséncia de crescimento de
recuperacdo. Resposta: letra A.
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http://#page=81
http://#videoquestao=100822

1 29 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PEDIATRIA — VOLUME 3/2019

& (=

Quanto ao desenvolvimento  de mé&os (esperado aos 7 meses), e colocar um objeto
neuropsicomotor de uma lactente de 1 ano e 4 meses,  dentro de uma vasilha. No entanto, ainda né&o é esperado
esperamos que seja capaz de andar sem apoio, dé nome  a capacidade de andar para tras, capacidade adquirida
a objetos familiares, falando até 5 palavras, trocar objetos  aos 18 meses de idade. Gabarito: letra C.
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@ A gagueira ou disfluéncia verbal ~ disfungéo da fala na idade adulta. Aproximadamente
inicia-se geralmente entre 2 e 4 anos, mais comumente  75% das criangas com disfluéncia entram na adoles-
em meninos (4:1). Estima-se que 3-5% das criangas  céncia absolutamente recuperadas. Portanto, a conduta
em idade pré-escolar apresentem gagueira, mas a frente ao caso apresentado no enunciado é tranqui-
grande maioria evolui com resolugdo espontanea, lizar a mae, e garantir a transitoriedade da condicao.
de modo que apenas 1% estardo apresentando esta  Resposta: letra C.
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M Estamos diante de uma paciente
que apresenta estatura adequada para a idade e sexo,
conforme a classificagdo da OMS e Ministério da Saude.
Devemos calcular o alvo genético da paciente, que no
caso é de 158,5 cm, variando entre 150 cm e 167 cm.
Colocando no grafico adequado da estatura para idade
e sexo, vemos que o canal de crescimento segundo o
alvo genético deve ficar entre aproximadamente p3
e um pouco acima do p50. Assim, confirmamos que a
paciente encontra-se em percentil adequado segundo o
alvo genético. E importante avaliar se ndo houve desvios
na curva de crescimento. Outra avaliagdo fundamental
é o calculo da velocidade de crescimento. A velocidade
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de crescimento € o dado com maior sensibilidade para
0 reconhecimento dos desvios do crescimento normal,
podendo detectar anormalidades do crescimento mesmo
antes de haver baixa estatura. Em meninas pré-puberes,
como no caso em questdo, a Velocidade de Crescimento
(VC) esperada é em torno de 5-7 cm/ano, sendo que a
fase com VC mais baixa € logo antes do inicio da puber-
dade. O pico de velocidade de crescimento nas meninas
costuma ser alcangado no estagio M3 de Tanner, quando
se atinge VC média de 8,3 cm/ano. Quando a menarca
ocorre, geralmente no estagio M4 de Tanner, o pico do
estirdo ja ocorreu e a adolescente ja esta em fase de desa-
celeracao do crescimento. Resposta CORRETA: letra C.
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@ Vejamos cada uma das afirmativas.
A afirmativa | esta CORRETA. O primeiro sinal do desenvol-
vimento puberal identificado no sexo feminino é o desenvol-
vimento do broto mamario, que recebe o0 nome de telarca e
caracteriza o estagio M2 de Tanner. Ja no sexo masculino, 0
primeiro sinal identificado € o0 aumento do volume testicular;
diz-se que houve o aumento do volume quando 0 mesmo
é = 4 ml. A afirmativa Il estd INCORRETA. O crescimento
puberal ocorre em fases. No inicio da puberdade, tem inicio
uma aceleracao da velocidade de crescimento, que se
mantinha constante nos anos de crescimento pré-puberal.
Em um determinado momento, ocorre uma intensificagdo
desse processo. Nas meninas, essa aceleragdo mais intensa
costuma ocorrer em estagios puberais mais precoces do que
no sexo masculino. Nos meninos, o pico do estirdo ocorre em
estagios avangados, apos o surgimento de varios marcos do
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desenvolvimento puberal. A afirmativa Ill esta CORRETA.
Como dito antes, no sexo feminino o pico da velocidade de
crescimento ocorre em estagios mais precoces nas meninas
do que nos meninos. Além disso, 0s meninos apresentam
velocidade de crescimento maior do que as meninas,
0 que contribui para a diferenca de estatura entre homens e
mulheres na vida adulta. Apos esse pico de aceleragao do
crescimento, 0 jovem cresce por mais algum tempo, porém
de forma desacelerada. A afirmativa IV esta INCORRETA.
De fato, a menarca costuma ocorrer ap6s dois anos ou dois
anos e meio apds a telarca, em uma fase que o crescimento
ja é desacelerado. Porém, o aumento testicular, como dito,
é o primeiro sinal do desenvolvimento puberal masculino e
antecede o aumento peniano, mas as mudancas vocais Sao
posteriores, em estagios mais avangados do desenvolvimento
puberal. Resposta: letra E.
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@ Temos uma questéo conceitual
sobre crescimento. A velocidade de crescimento consiste
no crescimento em estatura compreendido no periodo
de um ano medido em centimetros. Em geral, nos
dois primeiros anos a velocidade de crescimento é de
15 cm/ano (letra B INCORRETA), caindo para 7-8 cm/ano
na fase de pré-escolar e diminuindo ainda mais para
6-7 cm/ano na fase escolar (letra ACORRETA). A adoles-
céncia € a fase na qual existe o estirdo puberal, carac-
terizado por aumento na velocidade de crescimento,
chegando a 10 cm/ano nas meninas e 12 cm/ano em
meninos. Este crescimento acelerado € estimulado pelo
aumento da secregao de esteroides sexuais e GH (letra
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E INCORRETA). No nosso pais, em torno de 80% dos
casos de baixa estatura podem ser classificados como
variantes da normalidade, entre eles a baixa estatura
familiar e o atraso constitucional do crescimento (letra
D INCORRETA). Os diferentes tecidos do organismo
também apresentam crescimento distinto de acordo com
a idade. O tecido linfoide cresce pouco no primeiro ano,
mas tem seu crescimento muito acelerado em seguida,
involuindo apds a puberdade (letra C INCORRETA).
Ja o tecido neural apresenta crescimento muito rapido
nos primeiros 4-5 anos, com inicio de desaceleragéo e
chegando, posteriormente, a um platd no qual perma-
nece por toda a vida. Resposta: alternativa A.


http://#scrolldown
http://#page=85
http://#videoquestao=101034

1 34 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PEDIATRIA — VOLUME 3/2019

& (=

M A acne, particularmente a  pelo aumento do volume testicular (> 3 ml ou =24 ml de
forma comedodnica, ocorre em 80% dos adolescentes  volume ou 2,5 cm no maior didmetro), representado no
e comeca tipicamente na puberdade e algumas vezes estadiamento de Tanner por G2. O aumento testicular
pode ser o primeiro sinal de aumento da produgdo € seguido de pilificagdo pubiana e o crescimento do
de horménios sexuais. Mas, de uma maneira geral, pénis, primeiro em comprimento e depois em diametro.
0 primeiro sinal de puberdade no menino € percebido  Resposta: letra B.
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@ A ginecomastia € fendbmeno muito
comum na puberdade masculina e pode ser encontrada
em até dois tercos dos jovens durante seu desenvolvi-
mento puberal. Geralmente € bilateral e, se menor que
4 cm de diametro, tem 90% de chance de resolugéo
espontanea em 3 anos. O quadro pode ser unilateral
ou bilateral e é até possivel haver dor transitoriamente.
Durante a abordagem da queixa, algumas informacoes
devem ser pesquisadas, como 0 uso de drogas ou medica-
mentos que podem estar associados ao desenvolvimento
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da ginecomastia, a historia familiar para o fendbmeno e
a presenca de doencas hepaticas. Além disso, é funda-
mental que o estagio puberal seja avaliado. A presenca
de ginecomastia em individuos impuberes aponta para
uma condi¢do morbida subjacente, ndo sendo fisioldgica.
Assim, 0 mais importante ndo é a idade cronolégica do
paciente, mas sim o desenvolvimento puberal (op¢des
B e D erradas). Além disso, a simetria ndo € obrigatoria
para o diagndstico de ginecomastia puberal (opc¢des C e
E erradas). Resposta: letra A.
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M Esta questdo traz assertivas
absolutamente verdadeiras sobre os fendmenos biolé-
gicos, afetivo-emocionais que caracterizam a puber-
dade. A puberdade é uma fase biologica de crescimento
e desenvolvimento fisico e psicoldgico, que culmina com
a maturidade sexual-reprodutiva e estabelecimento da
estatura final. Inicia-se com o aparecimento do broto
mamario nas meninas e aumento do volume testicular
nos meninos e termina com a fusdo das epifises e
crescimento final do individuo. As definicbes de puber-
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dade e adolescéncia guardam similaridades, mas néo
identidade absoluta. Referir-se a puberdade nos trans-
porta ao curso de modificagdes fisiologicas e psiquicas
de um periodo do desenvolvimento. A adolescéncia
encerra um contexto biopsicossocial mais abrangente,
transcendendo os aspectos somaticos. Em outras
palavras, a puberdade é a base biologica da adoles-
céncia, enquanto ultima também engloba os contextos
psicologicos e sociais desta etapa do desenvolvimento.
Gabarito: letra E.
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O desenvolvimento de tecido
glandular mamario no sexo masculino recebe o nome de
ginecomastia. A ginecomastia é fendbmeno muito comum
na puberdade masculina e pode ser encontrada em
até dois tercos dos jovens em algum momento do seu
desenvolvimento puberal. Costuma ser bilateral, embora
possa ser unilateral, e, se menor que 4 cm de diametro,
tem 90% de chance de resolucao espontanea em até 3
anos. O quadro pode ser acompanhado de dor transi-
toriamente. Durante a abordagem da queixa, algumas
informacgdes devem ser pesquisadas, como o uso de
drogas ou medicamentos que podem estar associados
ao desenvolvimento da ginecomastia, a histdria familiar
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para o fenbmeno e a presenga de doengas hepaticas.
Além disso, é fundamental que o estagio puberal seja
avaliado. A presenca de ginecomastia em individuos
impuberes aponta para uma condigdo morbida subja-
cente, ndo sendo fisioldgica. No caso enunciado, como
o desenvolvimento tem pouco tempo de evolucdo e ha
desenvolvimento puberal, a conduta sera expectante.
A intervencgao cirlrgica se reserva aos quadros em que
N&0 ocorreu a regressao apos anos e que impde sofri-
mento psicoldgico, a solicitacao de caridtipo se justifica
quando ha outras alteragdes associadas com a gineco-
mastia, para investigacao de sindrome de Klinefelter.
Resposta: letra B.
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@ O enunciado nos apresenta  peso/estatura provocados pela negligéncia, existe
uma lactente de 18 meses com desnutricdo grau Il também nestas criangas um atraso global do desenvol-
e deficit estatural, por causa de maus-tratos/negli-  vimento, com deficiéncia cognitiva e afetiva por privagao
géncia/abandono (deixada com a irma de 6 anos). psicossocial. Muitas vezes, ocorre recuperagdo soma-
Ap6s a internacédo de 1 més, apresentou rapido ganho tica, mas a perda cognitivo-afetiva pode ser irreversivel
ponderal (recuperacéo nutricional). Além do deficitde  algumas vezes. Gabarito: letra B.
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@ O enunciado nos traz uma infor-
magcao verdadeira e que norteia boa parte do atendimento
pediatrico: a avaliacdo do crescimento € um indicador
sensivel do estado geral de saude da crianga. Como regra
geral, é sabido que uma crianga saudavel € uma crianga
que tem um crescimento apropriado; da mesma forma,
uma crianga que apresenta alguma alteragé@o no seu cres-
cimento, pode apresentar algum processo morbido subja-
cente, 0 que justificaria essa alteracao. As alteragdes no
peso indicam alteragbes agudas, uma vez que 0 peso € 0
primeiro parametro a ser alterado; porém, em processos
cronicos, observa-se também o comprometimento estatural
(opcédo C CERTA). Nos casos em que ha apenas perda
ponderal, costuma ocorrer recuperagao; quando ha prejuizo
do crescimento linear, isso nem sempre ira ocorrer (0p¢ao
E ERRADA). Durante a avaliagdo nutricional, fazemos
também a avaliagao dos habitos alimentares da crianga.
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Uma queixa comum no ambulatério de pediatria € de que
a crianga coma mal; porém, ha periodos em que ha maior
ou menor apetite e, se o crescimento estiver adequado,
nao ha razdes para achar que a crianga esteja sendo mal
alimentada (op¢do D ERRADA). Uma subpopulacdo que
vem sendo cada vez mais estudada € a das criangas que
tiveram restricdo ao crescimento intrauterino e, por isso,
tiveram baixo peso ao nascer ou foram pequenas para idade
gestacional. E sabido que essas criangas possuem maior
risco para o desenvolvimento de doenca cardiovascular no
futuro. Ainda que os mecanismos exatos que elevem esse
risco sejam alvo de estudos, a associagéo ja esta estabele-
cida (opcdo A ERRADA). A velocidade da recuperagao nultri-
cional correlaciona-se positivamente com esse risco; assim,
a velocidade elevada aumenta o risco de obesidade e de
diabetes tipo Il (ndo tipo | - opcdo B ERRADA). Resposta:
letra C.
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@ O desenvolvimento puberal
no sexo feminino e no sexo masculino segue uma
sequéncia relativamente previsivel. No sexo feminino,
0 primeiro sinal do desenvolvimento puberal percebido
é 0 surgimento do broto mamario, que recebe o0 nome
de telarca. Considera-se normal o inicio do desenvolvi-
mento puberal no sexo feminino aquele que ocorre entre
8 e 13 anos (opc¢ao A correta). A telarca caracteriza o
estadio puberal M2; o pico do estirdo puberal costuma
ocorrer em M3; em M4 ocorre a menarca, quando o
crescimento ja esta desacelerado. Porém, mesmo
ap6s a menarca, continuara ocorrendo crescimento
por mais alguns anos (opgédo C errada). Ja no sexo
masculino, o primeiro sinal do desenvolvimento puberal
é 0 aumento do volume testicular, que caracteriza o
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estadio puberal G2 (opgéo B errada). No sexo mascu-
lino, é considerado normal o inicio do desenvolvimento
puberal aquele que ocorre entre 9 e 14 anos (assim,
a auséncia de puberdade aos 13 anos ndo é atraso
puberal — op¢ao E errada). Em relagéo a puberdade
precoce — definida pelo inicio do desenvolvimento
puberal antes dos 8 anos em meninas e antes dos 9 em
meninos — temos que a sua principal complicacdo em
longo prazo é a perda de estatura na vida adulta. Na
puberdade precoce, as criangas serdo mais altas que
seus pares (pois entrardo em puberdade e terdo acele-
racao do crescimento mais cedo). Porém, o esgotamento
da cartilagem de crescimento também ira ocorrer antes
da época e o potencial de crescimento ndo sera atingido
(opcdo D errada). Resposta: letra A.
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@ Em relagéo ao surgimento de  se a crianga estivesse para cair. A crianga espontanea-
reacOes equilibratorias, podemos citar a aquisicao do reflexo  mente estende os membros superiores como mecanismo
do paraquedista. Como foi descrito no enunciado, este €  de protecéo. O reflexo do paraquedista aparece antes de
evidenciado quando se suspende a crianga pelo tronco e,  a crianga comegar a andar, entre 0 sétimo e o oitavo més,
subitamente, produz-se flexdo do tronco para frente como e permanece durante a vida toda. Resposta: letra D.
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@ O desenvolvimento motor se
da no sentido craniocaudal e proximo distal, através de
aquisicdes mais simples para mais complexas. O que
se observa nos primeiros anos de vida € um controle
progressivo das musculaturas contra a influéncia da gravi-
dade, ocorrendo inicialmente a sustentacdo da cabeca,
seguindo-se do tronco e, finalmente, aquisi¢ao da postura
ortostatica. O controle progressivo da musculatura dos bragos
e antebragos permite o engatinhar. A aquisicdo do movi-
mento de pinga é importante evolutivamente ao nascimento;
a crianca mantém-se com as maos fechadas, e ao terceiro
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més vemos uma capacidade de agarrar objetos, ainda
incapaz de solta-los, capacidade adquirida mais tardiamente.
A conduta pessoal-social varia de acordo com o tempera-
mento da crianga e com o0 ambiente em que vive. Vamos
ver com que idades os seguintes marcos sao atingidos:
A - Sorriso e sustentacdo da cabeca: 2 meses; B - Trans-
feréncia de objetos: 7 meses; pinga: 12 meses; C - Bater
palmas, acenar: 10 meses; D - Tentar alcangar um brin-
quedo, chamar atengdo por meio de um sorriso, vocalizar:
6 meses; E - Sentar sem apoio: 10 meses; balbuciar:
7 meses. Resposta: letra D.
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g Questéo sobre marcos do desen-
volvimento. VVamos ver cada uma das opgdes e encontrar a
melhor resposta: a) CORRETA. Sentar é habilidade adqui-
rida em torno dos seis meses de vida, podendo variar entre
5 e 7 meses. b) CORRETA. A habilidade motora do andar
sozinho tem como idade média os 15 meses. ¢c) CORRETA.
Aos 18 meses, a crianca fala uma média de 10 a 15 pala-
vras, com a variagdo apresentada na op¢éo (4-20 palavras).
d) CORRETA. No 7° més, a crian¢a com o desenvolvi-
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mento normal tende a preferir a mée, reagindo diferente a
estranhos. Esta ansiedade com estranhos fica ainda mais
evidente aos 10 meses, quando desenvolve o sentido de
permanéncia. ) INCORRETA. A habilidade de referir-se a
si mesmo pelo pronome “eu” é adquirida em torno do 30°
més de vida (cerca de 2 anos e meio). Apenas nesta op¢éo,
encontramos uma habilidade aparecendo depois do limite
maximo de sua ocorréncia, uma vez que a opgao diz “a
partir’ dos 3 anos.
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M O enunciado nos traz uma crianca
de 4 anos de idade que apresentava crescimento adequado
até os seus 2 anos de vida. No ultimo ano, apresentou
uma velocidade de crescimento de 3 cm/ano. Nesta faixa
etaria (pré-escolar: 2 aos 6 anos) a velocidade de cresci-
mento esperada € de cerca de 7-8 cm/ano. Desta forma,
observamos que a crianca da questao esta bem abaixo do
esperado. Um deficif na velocidade de crescimento é indi-
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cativo de possiveis patologias associadas a baixa estatura.
Na realidade, a questdo apresenta um enunciado pobre.
Mas bastava saber que a velocidade de crescimento esta
diminuida, pois apenas uma alternativa € compativel com
uma velocidade de crescimento diminuida, a letra B (deficit
do horménio de crescimento). Contudo, cabe relembra-los
que a principal causa endocrina de baixa estatura € o hipo-
tireoidismo. Gabarito: letra B.
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E O enunciado nos traz uma menina
que iniciou telarca aos 8 anos e 4 meses (efeito estro-
génico), evoluindo com aparecimento de pelos pubianos
(pubarca - efeito dos andrégenos adrenais) e secrec¢ao
clara mucoide no introito vaginal (efeito estrogénico).
Atualmente, com 8 anos e 8 meses (4 meses apos 0 inicio
da puberdade), encontra-se em M1 (sem mama a D), M3
(a E) e P2. Aaceleracdo maxima do crescimento estatural
é observado apenas no estagio M3. Por ultimo, ocorre a
pilificacdo axilar. A menarca acontece nas fases mais avan-

PEDIATRIA — VOLUME 3/2019

& (=

cadas da maturagao sexual (M3 e M4 de Tanner), cerca
de 2 -2 anos e 2 apds a telarca. Portanto, a paciente vem
apresentando a sequéncia FISIOLOGICA DOS EVENTOS
PUBERAIS no sexo feminino. Considera-se puberdade
precoce o0 aparecimento de caracteres sexuais secun-
darios antes dos 8 anos em meninas e antes dos 9 anos
em meninos. Em meninas a presenga de mamas com ou
sem desenvolvimento de pelos pubianos ou axilares antes
dos 8 anos é considerado precoce, apds 8 anos é normal.
Gabarito: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=85
http://#videoquestao=80018

1 46 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS PEDIATRIA — VOLUME 3/2019

& (=

@ Lactente com sindrome de Down  ventricular. Clinicamente, a insuficiéncia cardiaca e a infec¢do
apresenta diagnostico ecocardiografico da cardiopatia congé-  pulmonar de repeticdo usualmente aparecem na lactancia.
nita mais comum, o defeito de coxim endocardico. Neste  Nos lactentes, os principais achados de insuficiéncia cardiaca
caso, em que se apresenta na sua forma completa, avalva  s&o: taquipneia, dispneia, interrupcdo de mamadas, taqui-
atrioventricular € Unica comum a ambos os ventriculos e  cardia e hepatomegalia. Edema periférico pode ser obser-
0 shunt da esquerda para direita ocorre nos niveis atrial e~ vado em couro cabeludo e dorso. Letra B correta, portanto.
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O enunciado nos apresenta
uma escolar feminina de 8 anos com desenvolvimento
mamario desde os sete anos de idade, ou seja, antes
da idade considerada normal para inicio do desenvolvi-
mento puberal no sexo feminino. Além disso, também ha
indicios de que a adrenarca tenha ocorrido, pois ha odor
axilar mais intenso nos ultimos 6 meses. A descrigdo de
caracteres sexuais secundarios antes de 8 anos aponta-
-nos para a possibilidade de um quadro de puberdade
precoce. Nao temos a descri¢ao da velocidade de cres-
cimento, mas esta menina encontra-se um pouco acima
do percentil 50 de estatura para uma menina desta idade.
N&o ha sinais de virilizacao, o que nos permite afirmar
que esta puberdade é uma puberdade precoce isosse-
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xual. No sexo feminino, a principal causa € a puberdade
precoce central, ou verdadeira. Nesta condi¢éo, ha uma
ativacao precoce do eixo puberal, levando ao surgimento
dos caracteres sexuais do mesmo modo que ocorre na
puberdade verdadeira. Na telarca precoce isolada e na
antecipacao constitucional da puberdade, por exemplo,
a velocidade de crescimento e o ritmo de maturagéo
0ssea serao normais; esses exames serao importantes
na avaliagdo do caso. Na hiperplasia adrenal congénita,
esperariamos uma puberdade precoce heterossexual, isto
e, com sinais de virilizag&o (acne, hirsutismo) na menina
pelo aumento de androgenos adrenais. Na sindrome de
Turner temos atraso puberal, e ndo puberdade precoce.
Resposta: letra D.
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@ O primeiro sinal do desenvolvi-  limites etarios para inicio da puberdade no sexo masculino
mento puberal identificado no sexo masculino € o aumento  sé&o 9 e 14 anos. Logo, quando a puberdade masculina se
do volume testicular. Diz-se que houve o aumento deste inicia antes dos nove anos, ha puberdade precoce; quando
volume quando o testiculo for =4 ml ou 4 cm® ou, ainda,  a puberdade masculina ndo se inicia apds os 14, ha atraso
quando for maior do que 2,5 cm em seu maior didmetro.  puberal. O surgimento dos pelos pubianos costuma
Isto marca o estadio G2 do desenvolvimento puberal. Os  suceder 0 aumento do volume testicular. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=77
http://#videoquestao=135664

1 49 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

& O enunciado nos traz um
pré-escolar de 4 anos apresentando ha 6 meses pelos
pubianos, crescimento peniano, acne, hipertrofia
muscular, aceleragéo do crescimento estatural e avango
na idade 0ssea, e, ao seu exame, vocé observa uma
genitalia G3P3 com um testiculo de 6 ml de volume.
Parece, realmente, que esta crianga entrou em PUBER-
DADE PRECOCEMENTE (ja que, nos meninos,
0 processo ocorre a partir dos 9 anos, quando fisiolo-
gico). Diante de um quadro de puberdade precoce, preci-
samos definir se estamos frente a uma puberdade central
(verdadeira, gonadotrofina dependente) ou periférica
(pseudopuberdade precoce). Um dado no exame fisico
que aponta para o diagnéstico de puberdade precoce
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central € 0 aumento bilateral e simétrico dos testiculos, o
que nao costuma ocorrer em uma puberdade periférica.
Ainda assim, sdo necessarios exames complementares.
Enté&o, que exames nos auxiliariam no diagndstico? A
dosagem do LH (indetectavel nas criangas pré-puberes),
assim como o teste de estimulagdo com o GnRH, séo
uteis. Se o LH vier elevado, comprova-se etiologia central
(como o0 hamartoma hipotalamico). Se forem encontrados
niveis pré-puberais, mesmo apos estimulo, comprova-
se a etiologia periférica. Além disso, diante de causas
centrais no sexo masculino é fundamental que um exame
de imagem de SNC (preferencialmente, a RM) seja reali-
zado, e poderéo ser evidenciadas possiveis patologias do
SNC. Resposta: letra A.
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& A primeira fase de crescimento  mento rapido ocorre na adolescéncia, por conta do estiréo
acelerado ocorre nos dois primeiros anos de vida, nos quais  puberal, caracterizado por aumento na velocidade de cresci-
a velocidade de crescimento € de 15 cm/ano, caindo para  mento, chegando a 10 cm/ano nas meninas e 12 cm/ano em
7-8 cm/ano na fase de pré-escolar e diminuindo ainda mais  meninos. Portanto, os dois picos de estirdo de crescimento
para 6-7 cm/ano na fase escolar. A segunda fase de cresci-  ocorrem na lactancia e adolescéncia. Gabarito: letra B.
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M Sobre o desenvolvimento psicos-
social do adolescente, vamos analisar as alternativas:
|- O luto vivenciado pelos adolescentes é necessario
para que eles adquiram sua identidade e é represen-
tado por trés grandes perdas: perda do corpo infantil,
perda dos pais da infancia e perda da identidade e
do papel infantil. INCORRETA. |l- Na fase inicial da
adolescéncia, compreendida entre os 10 e os 13
anos, o pensamento do individuo € ainda concreto,
evoluindo para o pensamento abstrato ao longo dos
demais anos. CORRETA. Ill- A sindrome da adoles-
céncia normal é constituida por 10 itens: busca de si
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mesmo e da identidade adulta, separagéo progressiva
dos pais, tendéncia grupal, necessidade de intelectua-
lizar e fantasiar, crises religiosas, deslocacao temporal,
contradigdes sucessivas, atitude social reivindicatoria,
constantes flutuacdes de humor e evolugao sexual.
CORRETA. IV- Na adolescéncia inicial existe a preocu-
pagao com as mudancgas puberais e inseguranga com a
aparéncia. Na adolescéncia média, o individuo ja inicia
a aceitacdo do corpo e se preocupa em torna-lo mais
atraente, caracteristicas que permanecem na adoles-
céncia tardia. INCORRETA. Portanto, Il e lll corretas.
Resposta CORRETA: C.


http://#scrolldown
http://#page=81
http://#videoquestao=103339

1 52 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Vamos a analise das afirmativas:
Letra A - INCORRETA. A crianga duplica de peso com
4-5 meses, triplica de peso aos 12 meses e quadru-
plica com 2-2 anos e 6 meses. Letra B - CORRETA.
A média de comprimento do RN ao nascer é de 50 cm e
0 esperado é que em 1 ano ele cresga aproximadamente
25 cm, ou seja, tenha crescido metade da sua estatura
ao nascimento. Letra C — INCORRETA. O perimetro
cefalico aumenta em 12 cm no primeiro ano, sendo a
velocidade de crescimento maior no primeiro trimestre
e progressivamente menor até o final do primeiro
ano. No 1° trimestre cresce 2 cm/més; no 2° trimestre
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1 cm/més; 3° e 4° trimestre 0,5 cm/més. Letra D — INCOR-
RETA. O nascimento da primeira denticdo geralmente
se completa por volta de 30 meses de idade. Letra E
— INCORRETA. A velocidade de crescimento da crianga
€ mais alta no primeiro ano de vida (25 cm/ano), dimi-
nuindo da seguinte forma: 12 cm/ano no 2° ano de vida;
7 cm/ano de 2-4 anos; 6 cm/ano de 4-6 anos; 5 cm/ano
de 6 anos-puberdade. No pico do estirdo puberal, ha
um aumento na velocidade de crescimento que é em
torno de 8,3 cm/ano para meninas e 9,5 cm/ano para
meninos. Portanto, ndo podemos dizer que a velocidade
de crescimento € linear de 0-5 anos.
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@ Vamos a analise das afirmativas:  vida, a crianga cresce em geral 25 cm e no segundo ano
Letra A — CERTA. No final do segundo ano de vida, a 12 cm/ano. Letra C — ERRADA. A crianga triplica o peso de
velocidade de crescimento cerebral e somatico diminui, nascimento aos 12 meses de idade. Letra D — ERRADA.
com redug&o correspondente das exigéncias nutricionais  Entre 2 e 5 anos a crianga ganha 2 kg/ano e cresce
e do apetite. Letra B — ERRADA. No primeiro ano de 7 cm/ano dos 2-4 anos e 6 cm/ano dos 4-6 anos.
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@ O processo de maturagéo sexual
é dependente da ativagéo do eixo hipotalamo-hipofise-
-gbnada, culminando com a secrec¢do de horménios
esteroides gonadais. Na menina, a faixa para o inicio
da puberdade é de 8-13 anos. Lembre-se de que a
puberdade se inicia, nas meninas, com o desenvolvi-
mento do broto mamario (telarca). Dessa forma, define-
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-se a puberdade atrasada como a auséncia de mamas
em meninas apos os 13 anos. O termo “amenorreia
primaria” é usado para descrever as situagdes em que
ndo ocorre a menarca apos os 14 anos na auséncia de
caracteres sexuais secundarios, ou apos 0s 16 anos na
presenca de caracteres sexuais secundarios. Gabarito:
letra B.
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@ O enunciado nos traz um adoles-
cente masculino de 12 anos com queixa de “baixa esta-
tura”. O que vocé precisa guardar desta questéo € o racio-
cinio diagnostico: se souber como segui-lo, acertara todas
as questdes de baixa estatura. Primeira coisa a se fazer:
verificar se ha, de fato, uma baixa estatura. Ao plotarmos
no grafico a estatura, verificamos que a estatura encontra-
-se abaixo do percentil 5, de fato, configurando um caso
de baixa estatura (o grafico fornecido pela banca foi 0
do NCHS, por isso usamos percentil 5 como referéncia).
Proximo passo: avaliar a Velocidade de Crescimento (VC).
Sabemos que dos dados antropomeétricos, o mais impor-
tante e com melhor capacidade de diferenciar as causas
fisiologicas (baixa estatura familiar ou genética e atraso
constitucional do crescimento e puberdade) das causas
patologicas (ex.: hipotireoidismo, deficiéncia de GH) é a
VC. O paciente ainda ndo entrou na puberdade (estagio
1 de Tanner) e, portanto, sua VC ainda deve ser aquela
do escolar, em média 5-7 cm/ano. Vamos ver: ele cresceu
5 cm/ano, um valor considerado normal para estagio de
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maturagdo. Em seguida: calcular o Alvo Genético. AG =
(estatura pai + estatura mée) + 13/2=1,74 (1,66 - 1,82 m),
ou seja, o canal de crescimento dele esta ao redor do
percentil 25 e do percentil 50. Se o paciente cresce abaixo
do seu canal genético, provavelmente ndo estamos diante
de uma baixa estatura genética ou familiar. Além disso,
a radiografia de punho esquerdo revela atraso na idade
dssea, revelando que ainda existe potencial de cresci-
mento linear dsseo, outro dado desfavoravel a hipotese
de baixa estatura genética ou familiar. Em relagdo aos
exames laboratoriais, vemos que o TSH esta normal,
excluindo a principal causa endécrina patologica de baixa
estatura - o hipotireoidismo, e temos GH e IGF-1 ainda
dentro dos valores normais, tornando a hipétese de defi-
ciéncia de GH pouco provavel. Portanto, diante de um
adolescente impubere, com baixa estatura, velocidade de
crescimento normal, idade 0ssea atrasada, proporcionado,
sem obesidade e com TSH, GH, IGF-1 normais temos a
unica possibilidade diagndstica: atraso constitucional do
crescimento. Resposta: letra E.
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& No Brasil, apesar de estudos
epidemioldgicos indicarem que a prevaléncia da Desnu-
tricdo Energético-Proteica (DEP) tem diminuido, a doencga
continua a ser um relevante problema de Saude Publica
no Pais, principalmente nas regides Norte e Nordeste,
na area rural do Brasil e nos bolsdes de pobreza das
periferias das grandes metropoles, com consequéncias
desastrosas para a sobrevida e saude das criangas.
A desnutricdo, em qualquer uma das suas formas, esta
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fortemente associada a morte de grande parte das criangas
menores de 5 anos nos paises em desenvolvimento.
As maiores taxas de incidéncia e prevaléncia da DEP
encontram-se em torno de 12 a 24 meses, faixa etaria
de rapido crescimento ponderoestatural, o que leva
nao apenas ao comprometimento nutricional da crianga
como também de seu crescimento linear. A desnutricao
é, portanto, a principal causa de retardo do crescimento
em nosso meio, e a resposta encontra-se na opgao A.
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