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criança com baixa estatura aquela que se encontra abaixo do terceiro percentil, ou seja, dois desvios-padrão nos gráficos de 
crescimento para a média populacional. A deficiência de GH é uma causa endócrina tratável de déficit de crescimento, 
entretanto o seu diagnóstico preciso vem sendo objeto de inúmeras controvérsias. O GH foi isolado em 1956 e utilizado 
como tratamento no ano subseqüente, só que não haviam métodos para o ensaio do GH e o diagnóstico de sua deficiência 
era feito em bases puramente clínicas. Atualmente, após inúmeras pesquisas, a base deste diagnóstico ainda é a clínica 
através dos critérios auxológicos, porém propõe-se outros diferentes critérios, como: avaliação do eixo IGF-1; investigação 
etiológica através de exames de imagem; avaliação da secreção espontânea de GH através da concentração integrada de 24 
horas (1 e também dos testes farmacológicos de estímulo da secreção de GH. A recomendação atual é de que crianças com 
critérios auxológicos característicos e/ou com IGF-1/ IGFBP3 baixas devem ser submetidas a testes de estímulo da secreção 
de GH. Reconhecendo que a secreção de GH é um espectro contínuo, a maioria dos países estabeleceu critérios para o 
diagnóstico de DefGH baseados em respostas máximas do GH (picos) "normais" arbitrários. Atualmente se usa um ponto de 
corte de 7-10 ng/ml para resposta normal ao estímulo, porém recente tese de mestrado evidencia um ponto de corte 
diferente (4ng/ml)e que tem sido ratificado em publicações recentes.Objetivos:Existe uma série de trabalhos na literatura 
que compara a sensibilidade e especificidade dos métodos diagnósticos da deficiência de GH, como dosagens basais de IGF-
1/ IGFBP3 versus resposta do GH a um estímulo farmacológico. Entretanto todos estes trabalhos utilizaram o ponto de corte 
empírico de resposta do GH de 10 ng/ml, e por ter sido recentemente encontrado igual sensibilidade, porém especificidade 
maior com ponto de corte de 4 ng/ml, consideramos extremamente útil a nova comparação entre os dois métodos 
diagnósticos, utilizando estes novos dados, para podermos avançar na resposta a indagação científica.Causistica:No período 
de setembro de 1994 a março 2004 foram avaliadas prospectivamente 579 crianças encaminhadas para atendimento em 
ambulatório de baixa estatura do Serviço de Endocrinologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Na avaliação inicial 
empregou-se protocolo onde se realizava a anamnese e exame físico completos ( incluindo antecedentes perinatais e 
mórbidos, doenças crônicas ou uso de medicações, anamnese nutricional, desenvolvimento neuropsicomotor e história 
familiar, medida da estatura por estadiômetro de Harpender, medida de segmentos corporais, avaliação de estágio puberal 
conforme classificação de Tanner e Marshal, medida do volume testicular por orquidômetro de Prader) e avaliação 
laboratorial e hormonal padronizada que, após exclusão de doenças crônicas e síndromes genéticas, incluía a realização de 
testes funcionais para o eixo GH-IGF-1. Ao total, temos 46 pacientes com eixo IGF-1 avaliado e teste de estímulo GH com 
clonidina que entraram então neste estudo.Resultados:Cerca de 23,6% dos pacientes tiveram diagnóstico de baixa estatura 
constitucional (BEC); 10,5% tinham baixa estatura familiar (BEF); 6,6% dos pacientes tiham defGH; e 5,3% tinham 
panhipopituitarismo. Cerca de 68% dos pacientes eram do sexo masculino e 32% eram do sexo feminino. Todos os 
pacientes tiveram IGF-1 sérica medida, e 77,6% deles fizeram teste de estímulo de GH com clonidina. Setenta e sete 
porcento das crianças tinham atraso de idade óssea. A média de idade é de 8,9 anos (d.p ± 3,6). No grupo de pacientes 
estudados os níveis de IGF-1 foram significativamente mais baixos do que no grupo com defGH (p<0,001). A sensibilidade 
da IGF-1 foi calculada em 96% e especificidade em 47%. O valor preditivo positivo da IGF-1 é de 80% e valor preditivo 
negativo, de 90%.Conclusões:IGF-1 tem alta sensibilidade, logo pode ser usada como teste de triagem para pacientes com 
deficiência de GH, especialmente após exclusão de doença sistêmica. Combinada com o novo ponto de corte de 4 ng/ml 
para o teste de estímulo de Gh com clonidina, torna-se importante teste para o diagnóstico de deficiência de GH.  
 
A IMPORTÂNCIA DA MEDIDA DOS PAIS NA AVALIAÇÃO DE CRIANÇAS COM BAIXA ESTATURA. Riera NG , Boschi 
A , Zen VL , Moreira LM , De Paula LCP , Czepielewski MA . Serviço de Endocrinologia . HCPA - UFRGS. 
Introdução: Na avaliação do paciente com baixa estatura é importante medir a estatura dos pais com o objetivo de calcular 
a altura alvo da criança. Em nosso serviço, mesmo avaliando pacientes que já haviam sido atendidos pelo mesmo motivo 
por outro médico endocrinologista, podemos observar que a altura alvo destas crianças havia sido calculada 
predominantemente pela altura relatada dos pais.Objetivo: Este trabalho teve como objetivo comparar a altura relatada e a 
medida dos pais e quantificar a repercussão no percentil de crescimento da altura alvo (AA).Materiais e Métodos: Na 
primeira consulta de cada paciente foi solicitado que os pais relatassem sua estatura e, após, nesta consulta ou em outras 
subsequentes, foram medidos ( total 474 pais) por meio de estadiômetro. Foram avaliadas as médias da altura relatada e 
medida tanto das mães como dos pais. Para análise estatística foi utilizado teste T para diferença entre as médias de 
estatura relatada e medida, considerando como significativo um p< 0,05.Resultados: A diferença entre estatura relatada e 
medida das mães foi de 2,40 cm (dp ± 3,7 cm), tendo ocorrido variações em até 22 cm. A diferença entre a estatura relata 
e medida dos pais foi de 2,08 cm (dp± 4,54 cm), tendovariado em até 30 cm (p<0,0001 para ambos). Quando foi calculada 
a AA houve uma diferença média de 2,27 cm (dp± 2,18 cm) em meninos e de 2,54 cm em meninas (dp± 3,12cm). Tal fato 
se reflete numa mudança do percentil alvo do 25 para o 10, em média, para ambos os sexos (p<0,001).Conclusão: No 
diagnóstico de causa de baixa estatura é importante definir se a criança está crescendo no percentil relativo ao canal de 
crescimento para atingir a sua altura alvo. Para realmente poder confiar na AA ela deve ser única e exclusivamente basear-
se na estatura adequadamente medida dos pais. O eventual emprego da altura relatada pode superestimar a altura alvo. 
 
VASODILATAÇÃO ENDOTÉLIO-DEPENDENTE: ASSOCIAÇÃO COM PERFIL METABÓLICO E HORMONAL EM 
PACIENTES NA PÓS-MENOPAUSA.. Breda V , Maturana MA , Rubira MC , Rabelo E , Irigoyen MC , Spritzer PM . Unidade 
de Endocrinologia Ginecológica, Serviço de Endocrinologia e Serviço de Cardiologia, HCPA; Departamento de Fisiologia, 
UFRGS; Unidade de Hipertensão, InCor, FMUSP. . HCPA - UFRGS. 
O endotélio vascular tem papel central na manutenção da homeostase cardiovascular, um processo dependente do balanço 
entre a produção de substâncias vasoativas e mediadoras da regulação da adesão plaquetária, coagulação e fibrinólise. 
Embora o mecanismo ainda não esteja completamente conhecido, evidências têm demonstrado associação entre resistência 
insulínica/hiperinsulinemia e disfunção endotelial. Objetivo: comparar dados demográficos e perfil metabólico com resposta 
vasodilatadora em mulheres na pós-menopausa. Métodos: foram incluídas 21 mulheres com no mínimo 1 ano de amenorréia 
e níveis de FSH > 35 mUI/ml, excluídas as diabéticas, hipertensas, tabagistas e usuárias de reposição hormonal para a 
menopausa nos três meses que antecederam o estudo. Foi realizada avaliação clínica e laboratorial (dosagens bioquímicas e 


