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Aadolescéncia éumaetapa da segunda década da vida humana que se caracteriza
por mudangas rdpidas e miltiplas nos aspectos fisicos, psicolégicos, sociais e espirituais.
E durante a adolescéncia que se completa o crescimento e o desenvolvimento fisico
atingindo a capacidade de reprodu¢do, que se adquire o pensamento abstrato e a
autonomia emocional das figuras paternas, desenvolvendo uma nova identidade. As
relagdes sociais se modificam e se consegue a capacidade para a intimidade sexual.
Transforma a escala de valores pelos quais o individuo avalia a si mesmo e os demais e
se incorpora & vida adulta através de um papel no mercado de trabalho que facilita sua
independéncia econémica e a concretizar um projeto de vida. Nesse processo de busca, o
adolescente ensaia multiplos papéis que durante alguns pertodos sdo conflitivos, para em
seguida encontrar um equiltbrio, sem que isso necessdriamente signifique doenga ou
dano. '

Odiagnésticodiferencial entre saiide e doenga ndo é fdcil e requer tempo, formacgéo
eumavisdointegral do adolescente e das circunstincias. A aten¢do a satide do adolescente
deve promover sua integra¢do como pessoa e por isso deve ser ndo somente integral mas
também integradora. Inclui a formagdo de um vinculo que ajude o desenvolvimento do
prajeto de vida pessoal. Para isso é necessdrio haver empatia pelo adolescente e um
preparo cienttfico que inclua o conhecimento das etapas evolutivas normais do ser
humano e dos recursos oferecidos pela sociedade. O tempo da consulta clinica é longo. Em
primeirolugar porque é necessdriocriar umclima de confiang¢a e calor humano na relacio
do médico com o adolescente, fator que favorecerd a execu¢do de estratégias adequadas.
E também porque existe habitualmente uma demanda dupla: a do adolescente e a de sua
famtlia. E em terceiro lugar os adolescentes, em diferentes ocasides, exigem um espago de
reflexdo e orientacdo sobre alguns aspectos de sua vida didria.

O objetivo principal do sistema que se propde neste trabalho é melhorar a
qualidade da assisténcia promovendo uma visdo integral. Favorecer o conhecimento
epidemiolégico da popula¢do usudria, a avalia¢io e o desenvolvimento de programas
segundo as necessidades de saiide do grupo, além de apoiar a docéncia e a pesquisa por
zona, regido e multicéntrica. O sistema informdtico do adolescente (SIA) estd composto
pela Histéria do Adolescente, asinstrugoes para sua utiliza¢do, formuldrios complementares
e um sistema para computadores pessoais que facilita o processamento da informag¢édo a
ntvel local. ‘

Os autores expressam sua gratiddo a numerosos colegas que ofereceram idéias e
sugestdes, especialmente a Analista de Sistemas Raquel Lépez, ao Dr. Carlos Serrano e
a Dra. Elsa Moreno por seu incansdvel impulso esclarecedor de caminhos.
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1. INTRODUGAO
1.1 Objetivos

Desenvolvendo o Sistema Informético do Adolescente o CLAP responde a uma
necessidade de unificagdo da coleta de dados da atengéo integral do adolescente na
AméricaLatinaedaanalise dainformagaocomo base para o planejamento. Astecnologias
propostas neste documento foram idealizadas também para ajudar aqueles profissionais
que atendem consultas de adolescentes.

Tendo como objetivo geral ajudar a melhorar a saide dos adolescentes, o CLAP se
propde as seguintes metas especificas:

-fortalecer a capacidade de auto-avaliagéo assistencial através da an4lise dos dados na
prépria institui¢do prestadora da assisténcia;

- fazer com que a equipe de satude se conscientize da importancia do registro completo
das agdes e observagdes de saude;

- proporcionar as instituigdes uma ferramenta de pesquisa e auditoria 4gil e de facil
utilizagéo; '

-incrementar oslagos de cooperagioentre o CLAP e as institui¢des de satide da América
Latina e do Caribe.

Os programas foram projetados para serem manejados por profissionais universitarios
ou pessoal de arquivo ou de secretaria sem conhecimentos prévios de computagéo. Os
programas permitem obter um conjunto de documentos com o resumo estatistico do
funcionamento assistencial da instituigdo. Estes documentos podem ser obtidos a
qualquer momento e mostram as histérias entradas no computador até esse momento.

A Histéria do Adolescente é preenchida pelos integrantes da equipe de saide como
parte de seu trabalho assistencial. O SIA visa, entre outros objetivos, garantir o registro
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completo das observagdes e a¢des de satide através da conscientizagio de toda a equipe
de saide. Quandg termina a consulta o pessoal da equipe multidisciplinar'entra os dados
no computador. E importante manter a regularidade da entrada de dados para evitar o
acimulo de histérias nao processadas.

Em qualquer momento, o pessoal da equipe estd em condigbes de operar os programas
do SIA para obter estadisticas sobre a popula¢éo atendida. Os programas sao faceis de
manejar e uma ferramenta de auto-avaliagdo e de pesquisa completamente auténoma.

1.2 Antecedentes

A atencédo integral da sadde dos adolecentes apresenta miiltiplos antecedentes nas
ultimas décadas no continente americano quando se reconhece seu papel preponderante
na saude das populagdes. O SIA se inspira naqueles trabalhos de pesquisa que priorizam
oenfoque multidisciplinarintegradovisandoumamelhor compreensio e acompanhamento
da problemética dos adolescentes.

O CLAP desenvolveu instrumentos similares a este sistema em outros camposda saide
materno-infantil. O Sistema Informético Perinatal (SIP), composto pela Hist6ria Clinica
Perinatal, a Caderneta Perinatal e os Programas de Computagéo, é uma ferramenta de
grande difusdo na América Latina e est4 baseado nos conceitos de médulos e de
normalizagido das ages de satde, e do registro e da anélise estatistica destas. Da mesma
forma o CLAP oferece as instituigdes o Sistema Informatico da Crianga (SIN) para
acompanhar o processo de crescimento e desenvolvimento até os 5 anos de idade.

1.3 Esquema do trabalho

O Capftulo 2 apresenta os aspectos gerais do SIA descrevendo seus elementos principais:
a Histéria do Adolescente, a organizagdo e os programas de computagdo com 08
documentos por ele gerados. Este capitulo apresenta a dindmica do SIA e dever4 ser
avaliado antes da adogéo do instrumento em uma instituigéo.

O Capitulo 3 contém as instrugées detalhadas para o preenchimento do formulério da
Consulta Principal da Histéria do Adolescente. No Capitulo 4 estdo as instrugoes para
preencher o formulario de Evolugao que é mais resumido que o anterior.

No Capitulo 5 se encontra a descriféo dos programas de computagéo do SIA, de sua
instalagcdo no computador até o controle de qualidade dos dados. As atividades que devem
ser realizadas diariamente para a manuten¢do de uma base de dados confidvel e em dia
com a consulta também estdo descritas neste Capitulo.

O Capitulo 6 est4 dedicado aos aspectos estatisticos do SIA. Sdo apresentados diversos
tipos de documentos sobre a populagdo atendida ou grupos de adolescentes. Estes
resultados vao desde a Estatistica Basica cuja obtengédo é imediata até programas mais
complexos com a Estimagéo do risco ou o Cruzamento de duas varigveis.

O Capitulo 7 apresenta em forma de texto o resultado de uma consulta de um
adolescente para ser utilizada como material para o preenchimento pelo leitor dos
formularios Principal e de Evolugédo da Hist6ria do Adolescente.

Nos Anexos estdo disponiveis listas de motivos de consulta, de diagnésticos e de
indicagdes que podem ser codificados para fazer a entrada de dados no computador. Os
outros anexos reproduzem as listas de varidveis da Histéria do Adolescente. Finalmente
estao disponiveis as curvas de crescimento como referéncia para determinar o centil de
peso e de altura do adolescente durante a consulta para serem utilizadas quando néo se
disponha de um computador com o SIA.



2. CARACTERISTICAS GERAIS

2.1 Consideragdes gerais

A Histéria do Adolescente (HdA-Principal e HdA-Evolug¢do) e os Programas de
computacdo compdem o Sistema Informdtico do Adolescente (SIA). Para utilizar seu
potencial plenamente, vérios elementos de diferente indole devem ser considerados,
desde os aspectos logisticos e de organizagao até a formagao da equipe multidisciplinar
passando pelo computador e pela impressao de formulérios.

A Histéria do Adolescente foi projetada para facilitar a atengéo de satide integral no
periodo compreendido entre os 10 e os 20 anos de idade. Nela est4 incluido um sistema
de alerta e a possibilidade de transferir seu contetdido ao computador sem ut111zar
formulé4rios intermediarios de codificagéo.

2.2 A histéria do adolescente

Os dados fundamentais para a ateng¢éo e 0 acompanhamento dos adolescente foram
condensados em quatro paginas tamanho carta (27,5 cm de altura por 21,5 cm de
largura), que éproposto como o registro institucional bdsico da atengdo do adolescente.
Para aqueles casos que demandem mais informagéo, esta histéria pode ser complemen-
tada com os formularios habituais da histéria clinica de cada institui¢ao. Por exemplo,
Histéria Clinica Perinatal base no caso de uma adolescente mulher, folha de relatério
psicolégico, psico-pedagégico, social, cirdrgica, de consultas externas, exames radiolégi-
cos ou de laboratérios, etc.

As duas primeiras paginas (Figura 1A e 1B) correspondem a Consulta Principal e
devem ser utilizadas para o registro de dados sobre o motivo da demanda do adolescente
e de seu acompanhante, determinados antecedentes pessoais, antecedentes familiares,
caracteristicas da familia, da habitag¢éo, educagio, trabalho, vida social, habitos, antece-
dentes gineco-urolégicos, sexualidade, situagio psico-emocional, exame fisico e os resul-
tados das avalia¢des do estado de saide, concluindo com a impressdo diagnéstica e
indicag¢des e consultas externas.
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As tltimas duas péginas correspondem as Consultas de Evolucéo do adolescente
(Figuras 2A e 2B) e inclpem as curvas de Peso e Altura. '

O formuldrio est4 constituido por perguntas, a maioria dotipo fechada, cujas respostas
facilitam o registro uniforme dos dados de diferentes realidades locais. Apresenta
também alguns espagos abertos para registrar as observagdes, mudangas relevantes,
impressao diagnéstica, indicagdes e consultas eéxternas.

- AConsultaPrincipal (Figura 1) estd dividida em 16 médulos: IDENTIFICACAO DO
 ADOLESCENTE, DEFINIQ%IO DA_CONSULTA, ANTECEDENTES FAMILIARES,
FAMILIA, HABITACAO, EDUCAgAO, TRABALHO, VIDA SOCIAL, HABITOS, AN-
TECEDENTES GINECO-UROLOGICOS, SEXUALIDADE, SITUACAO PSICO-EMO-
CIONAL, EXAME FISICO, IMPRESSAO DIAGNOSTICA INTEGRAL, INDICACOES

E CONSULTAS EXTERNAS. |

» Omédulo Identificagdo estd destinado ao registro de dados para conhecer o adolescen-
. te, localizar sua familia e para recuperar a histéria clinica no arquivo.

Em seguida se encontra um médulo dedicado a Consulta Principal que habitualmente
é a primeira consulta. Nesta consulta deve-se registrar os motivos da consulta, tanto do
adolescente como do seuacompanhante, anotando os dados que aparecemnointerrogatério
sobre sinais e sintomas.

No médulo Antecedentes Pessoais deve-se pesquisar os dados perinatais, da infincia,
e da etapa adolescente até o momento que possam ter alguma repercursio na sua vida
atual do ponto de vista fisico como também emocional e social.

Em Antecedentes Familiares serdo anotados os antecedentes de doengas na familia e
outros problemas psicosociais que podem tem influéncia nas condigdes de saide e bem
estar do adolescente.

O médulo Famflia registra dados referentes a constitui¢do e ao funcionamento desta.
Inclui também dados sobre o trabalho e nivel de instrugéio dos pais ou das pessoas que
exercem a fungdo dos pais. Este médulo é fundamental para a detecgdo de fatores de risco.

As caracteristicas da HABITACAO permitem avaliar condi¢oes de higiene, e
indiretamente s6cio-econdmicas, que influem no meio familiar que envolve a vida do
adolescente.

Os médulos Educagdo, Trabalho, Vida Social, Hdbitos, Antecedentes Gineco-Urolégi-
cos, Sexualidade e SituagGo Psico-emocional detectam aspectos da vida do adolescente
que ajudam no diagnéstico de patologias ou problemas que possam ou néo ser a causa da
primeira consulta. Facilitam a identificagdo de fatores de protegao que, junto com os de
risco, contribuem para o planejamento de estratégias de tratamento.

O médulo Exame Ftsico permite incluir achados semiol6gicos que podem ou néo ter
relagdo com o motivo da consulta.

Por iltimo os setores Impress@o diagndéstica, Indicagdes e Consultas externas seréo
utilizados para anotar os resultados da avaliagio do estado de saiide e os passos a seguir
para resolver os problemas encontrados.
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Figura 1 a - Anverso da Histéria do Adolescente (HdA). Este formulério contém dados
constantes do adolescente (nome, data de nascimento, etc.) e dados coletados dvrante
uma Consulta Principal.
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Figura 1 b-Reverso da Histéria do Adolescente (HdA). Aqui serdo registrados os dados
que comapletam os da Consulta Principaliniciadano anverso. Foram colocados quadriculas
amarelas que indicam possiveis situacdes de maior risco.
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Figura2a-Anversodo formuldrio de Evolugio. Aqui a equipe de satide encontra espago
para registrar os dados de 5 visitas ou entrevistas breves (3 no anverso e 2 no reverso).
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Curvas oblidas do "Manual de Medicina de la Adolescencia’ da OPS. Série PALTEX Nt 20, Washington, D.C., USA. 1982, Para 18 a 20 anos foi feita uma extrapolagio.

Figura 2 b - Reverso do Formuldrio de Evolugdo. Observar os gréaficos de peso e altura
para marcar com pontos ou cruzes a evolugio do adolescente.
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A Consulta de Evolugiéio (Figura2)opntém 5 médulos que podem ser utilizados para
descrever a evolugdo da doeng¢a que motivou a consulta ou para anotar achados de
consultas posteriores. Seu objetivo principal é oferecer um resumo da informacéo
referente ao crescimento e desenvolvimento de;adolescente, atualizando os dados sobre
condi¢des fisicas e psico-sociais para'%u;ev se-possaavaliar mudangas relevantes relativas
a consultas anteriores. Facilita a 'etnggo de novas patologias ou problemas e o
acompanhamento das realizagoes do adolescente. Fornece ademais oregistrodafrequéncia
dos contatos do adolescente com o servigo de sadde.

Nestafolha também estao incluidas as Curvasde Peso e Altura que permitem construir
um gréfico da evolugéo do crescimento. Tragando a curva de peso e altura é possivel
observar a distancia relativa dos centis 10 e 90 e estimar os centis. Para obter maior
precisdo é possivel consultar as curvas detalhadas que estdo reproduzidas no anexo. O
programa permite gerar, com os dados entrados; tabelas e curvas a partir dos dados da
populagdo de adolescentes atendidos. Para: realizd-las é necessério contar com um
nimero elevado de medidas obtidas em adolescentes sem patologias.

2.3 Sistema de alerta

Visando chamar a atengéo sobre fatores ou situagdes de risco foram colocadas algumas
quadriculas amarelas. Quando uma delas for marcada com um (x) deve-se especificar em
Observagdes. A presenga de fatores de risco levard a avaliagdo de estratégias de
tratamento ou a referéncia do adolescente segundo as normas especificas do servigo de
sadde e as necessidades de saide desse adolescente.

2.4 Processamento local de dados

O objetivo principal do processamento de dados € melhorar a atengéo através do
conhecimento darealidade assistencial e dos resultados obtidos. Os dados da HdA podem
ser processados de duas maneiras, com consequéncias diferentes sobre a assisténcia
oferecida. ‘

O CLAP recomenda o processamento de dados no lugar onde se d4 a prestagdo de
servigo de saude. Os dados séo entrados no computador diariamente pelo pessoal de
saude no lugar onde se presta a assisténcia. O processamento e a andlise de dados
também é feita na prépria institui¢do utilizando os programas do SIA. Desta forma o
pessoal de saide conta com a informagdo nomomento que esta é necessédria para facilitar
a assisténcia e ajudar a tomada de decisdes.

No entanto, naqueles casos nos quais o processamento intra-muros néo for possivel,
existe a possibilidade de que este possa ser feito fora do local da assisténcia, através do
envio didrio de uma cépia dos formuldrios HdA preenchidos no dia ao local onde se
trabalha com computador. S

2.5 Equipamento de computag¢do

Escolheu-se o computador pessoal PC e todos 0s equipamentos compativeis que devem
trabalhar com sistema operativo D.O.S. verséo 3.30 ou posteriores.

Recomenda-se a impresséo dos documentos obtidos como safdas dos programas; deve-
se escolher uma impressora forte e de facil manutengdo. Para completar o material
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necessério se necessita papel e fitas ou tinta para a impressora e também um nimero
adequado de disquetes. .

Quando for possfvel trabalhar em rede pode-se executar os programas simultaneamente
em diferentes terminais com acesso aos mesmos dados.

2.6 Organizagéo da coleta de dados

A organizagao da coleta de dados é feita pelo estabelecimento de uma rotina para o
. manejo das histérias nos locais de consulta integral do adolescente.

Depois que a consulta foi feita e antes de arquivar a histéria, os dados coletados devem
ser entrados no computador sem demora. A situagao ideal seria fazer a entrada dos dados
no mesmo dia. Dessa forma é possivel ter informagéo recente e completa sobre a
popuiagdo atendida em qualquer momento que for necessario. O atraso na entrada de
dados faz com que com o passar do tempo se entre informagao com valor cada vez menor
" e perde-se a possibilidade de corrigir erros e incoeréncias.

- Recomenda-se adotar a seguinte rotina para entrar e controlar a qualidade dos dados:
1.Entrada dos dados no mesmo dia da consulta principal ou por evolugéo.

2. No final de cada sessdo de entrada de histérias, executar DETECCAO DE
INCOERENCIAS para as histérias entradas. Utilizando as mensagens de
incoeréncia e as adverténcias, fazer a corregao da informagao entrada ou obter a
infornllagé?lo que falta. Imprimir os RESUMOS DE HISTORIA dos adolescentes
consultados. ‘

3. Depois de corrigir os dados, no fim do dia, fazer o back up de todo o arquivo em
disquete. Recomenda-se o uso de disquetes alternados: um dia disquete A, Bno dia
seguinte.

4. Interessar-se pelos adolescentes que durante um periodo prolongado ndo tenham
sido atendidos utilizando a vari4vel DATA PROXIMA VISITA.

5. Executar mensalmente o CONTROLE DE PREENCHIMENTO e ESTATISTICA
BASICA para distribuir para o pessoal clinico. Estes documentos podem ser
complementados com outras saidas diferentes que interessem a equipe de satde
obedecendo a decisées do nivel local. ‘ :

A tarefa de organizagio e supervisdo do preenchimento das histérias e da coleta e
entrada de dados pode ser dada a uma «comisséo de revisdo de histérias clinicas», Do
ponto de vista do processamento de dados a comisséo de revisao deve examinar as HdA,
uma por uma, antes de que sejam entradas ao computador e arquivadas. A comissiodeve,
visando cumprir os objetivos do SIA, verificar que as histérias estejam completamente
preenchidas e que reflitam a realidade da atengéo dos adolescentes. Quando a comisséo
detecte a falta de preenchimento de dados fundamentais (datas, IDADE, patologias,
PESO, ALTURA, entre outros) deve entrar em contacto com o responsivel para que
corrija sua omissdo. A comissdo de revisdo de histérias deve rever os documentos
CONTROLE DE PREENCHIMENTO e DETECCAO DE INCOERENCIAS para fazer o
controle de qualidade da informagéao coletada. Quando houver falhas na documentagao
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a comisséo deve promover reunides com a equipe de saide de todos os turnos e
especialidades para ressaltar a necessidade de ter toda a informagéo para que se possa
obter estatisticas locais reais.

O pessoal que trabalha com o SIA no nivel de concentragdo de dados provenientes de
diferentes institui¢des de uma regido (Ministério da Saﬁcfe, Secretaria de Saude, etc.)
deve contar com conhecimentos de estatistica, epidemiologia, planejamento de satide e
utilizagao de computadores.

Emresumo, aadogaodo SIA ndoimplica de maneirageral, anivellocal, nanecessidade
de contratar pessoal adicional: o trabalho de registro das agdes de satide é unificado pela
introduc¢éo de formul4rios e de computadores.

2.7 Os programas estatisticos

Os programas do SIA sio procedimentos de andlise estatistico aos quais se chega
através de um menu. Movendo o cursor o operador escolhe um programa como CONTRO-
LE DE PREENCHIMENTO ou ESTATISTICA BASICA. Cada programa realiza um
processamento especial de complexidade crescente para responder a diferentes
necessidades desde a administragéo de servigos de saide até a pesquisa de fatores de
risco e associagdes entre varidveis. A figura 3 mostra o menu do SIA.

CLAP OPAS/OMS SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCENTE 21 jun 95
Nome da Instituigdo Usulria - Cidade - PAIS
ADGENER . DBF N = 92 14 jan 80 - 13 mar 84
ADPRINC.DBF N = 99 4 jan 94 - 10 out 94
ADVOLU.DBF N = 189 4 jan 94 - 10 out 94
Acesso a uma histdria Controle de preenchimento
Descricdo de uma varidvel Detecgdo de incoeréncias
Evolugdo de uma variével Estatisticas bésicas
Distribui¢do de uma varidvel Estado nutricional
Cruzamento de duas varidveis Formuldrios complementares
Estimativa de risco Operag¢des pouco frequentes

Acesso a varias histérias
Andlise de textos
Cépia de arquivos
Ver normas e padrdes :
Selecione um programa.e confirme com <ENTER>

<ESC> Sist.operativo F1 Ajuda F2 Base dados F3 Hospital F4 Ver dados

- J

Figura 3 Menu do SIA. Aqui se escolhe um programa como por exemplo ACESSO A UMA
HISTORIA para entrar ou consultar dados.

Todos os programas contém explicagdes na tela para orientar o operador. Além disso,
a tecla F'1 apresenta explicagdes sobre o programa em particular ou sobre o documento
estatistico obtido.
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Os resultados dos programas podem ser identificados com o home da instituicgo: o
operador pode modifica-lo facilmente. O arquivo CENTRO.DAD contém essaidentificagio
sob a florma de uma linha de até 70 caracteres. Um arquivo CENTRO.DAD seria por
exemplo:

Nome da instituigéo usuéria-Cidade-PAIS

Hospital Dom Pedro II-Avelino Lopes-BRASIL

Os disquetes entregues pelo CLAP apresentam a seguinte identificagdo:
Centro Latino Americano de Perinatologia CLAP OPS/OMS

Os programas do SIA podem ser obtidos por qualquer institui¢do de satide da América
» Latina que solicite ds autoridadessanitdrias nacionais ou d Representagiio da OPS/OMS.

' 2.8 Compatibilidade com EPI-INFO

Este sistema inclui a possibilidade de processar os dados com EPI-INFO, um
programa de cdlculos estatisticos de uso geral. O EPI-INFO foi desenvolvido e é
distruibuido pelo CDC, um centro colaborador da OMS em Atlanta, Georgia, nos Estados
Unidos. Para utilizar o EPI-INFO é necessdrio ter sido treinado no seu uso e nos
procedimentos estatiticos que sao responsabilidade do usuério.

No meni de operagdes pouco frequentes (Figura 20) existe a op¢éo de traduzir as
bases de dados a arquivos no formato EPI-INFO. Nesses arquivos estdo os nomes das
varidveis no idioma do SIA (portugués, espanhol ou inglés), seus tipos e valores limites
para que os programas do EPI-INFO possam ser executados. A tradugdo das bases de
dados, que sédo do tipo * DBF a arquivos do EPI-INFO a partir dos programas do EPI-
INFO também é possivel, mas neste caso as variaveis tomam nomes genéricos (VAR0O1,
VARO0002, etc) e ndo se pode aproveitar a informagéo sobre o TIPO das varidvis do SIA
(se sdo datas, textos ou ntimeros).

Antes de fazer a conversao dos dados do SIA a EPI-INFO recomenda-se explorar
detalhadamente as possibilidades dos diferentes programas do SIA que foram projetados
para permitir uma andlise completa e imediata da consulta de adolescentes.




3. PREENCHIMENTO DA CONSULTA PRINCIPAL

3.1 Consideragdes gerais

Deve-se comegar um formulério da Consulta Principal da Histéria do Adolescente no
momento em que o adolescente éatendido pela primeira vez em uma instituigéo de saiide,
. seja eladependente do setor Satde, Educagéo, Previdéncia Social ou outro, tanto em uma
consulta externa como em uma internagdo. La HdA néo deve ser utilizada na assisténcia
de servigos de urgéncia ou pronto-socorro erequer 45 minutos para sua aplicagdocorreta.

Ahistériaclinicaressalta os progressos que um adolescente realiza e seu estilo de vida.

um instrumento confidencial entre o adolescente e a equipe de satide que deverd tomar
todas as providéncias para garantir a privacidade dos dados. Foi projetada para ser
aphcada nos diferentes nfveis de atengdo tanto pelo clinico geral e enfermagem do nivel
primério como também pelos outros integrantes de uma equipe de maior complexidade.
Nesses casos serd preenchida por todos os profissionais ou agentes de saide que
participem: médicos, psicélogos, pedagogos, nutricionistas, assistentes sociais, educado-
res, enfermeiras, etc aproveltando a interrelagéo das dlferentes disciplinas segundo as
normas de cada servigo.

A Histéria do Adolescente néio é um questionério que possa ser autoadministrado, Para
que seja 1til & consulta clinica, o profissional deve elaborar perguntas de exploragéio em
uma entrevista cordial, que respeite o relato espontaneo do adolescente e seus tempos.
Muitos items devem ser respondidos marcando um (X) nas quadriculas correspondentes,
outros com nimeros ardbicos em retdngulos que contém uma quadrfcula para cada
digito. Também estdo disponiveis espagos em branco para registrar dados qualitativos
ou percepgdes do adolescente sobre si mesmo ou sobre sua relagdo com os demais.

Nao é aconselhdvel completar o formuldrio da histéria clinica em uma iinica consulta.
Deve-se priorizar sempre a qualidade darelagao que se estabelece com o adolescente para
atender a suademanda, verbalizada ou latente, respeitando sua privacidade e avaliando
a oportunidade para solicitar a informagdo. De maneira geral a consulta principal
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coincide com a primeira que o adolescente realiza no lugar ‘de atengéio sempre que nao
tenha sido atendido anteriormente por uma emergéncia.

Pode-se iniciar um novo formuldrio de Consulta Principal (Consulta Principal n? 2)
usando 0 mesmo niimero da histéria clinica, quando o tempo entre a consulta anterior e
a atual for muito longo, quando forem observadas mudangas radicais na vida familiar ou
pessoal do jovem, ou quando o aparecimento de um problema ou uma patologia nova
Jjustifique. Aconselha-se comegar um novo formuldrio de Consulta Principal cada dois
anos, pois é de se esperar que na vida de um adolescente acontegam mudangas
significativas.

O formulério da consulta principal contém os seguintes médulos:

IDENTIFICACAO DO ADOLESCENTE  VIDA SOCIAL

DEFINICAO DA CONSULTA HABITOS

ANTECEDENTES PESSOAIS ANTECEDENTESGINECO-UROLOGICOS
ANTECEDENTES FAMILIARES SEXUALIDADE

FAMILIA SITUACAQ PSICOEMOCIONAL
HABITACAO EXAME F{SICO

EDUCACAO IMPRESSAO DIAGNOSTICA INTEGRAL
TRABALHO ' INDICACOES E CONSULTAS EXTERNAS

3.2 Identificagao do adolescente IR

Os dados deste médulo sao importantes paralocalizar o adolescente e recuperar sua
histéria no arquivo. Os nomes e 98-gobrenomes: devem ser copiados fielmente com letra
de forma, e devem ser perfeitamente legivel. Qualquer alteragdo nos mesmos pode
dificultar a localizagdo da histéria quando esta for necessaria.

Institwi;:do:-:;Anotar a cédigo corres,pondén.té a instituicdo. Aceita até 7 digitos. O
objetivo deste dado é identificar a institui¢do a qual pertence a histéria clinica quando
seu conteido for integrade a um banco de dados regional ou nacional.

H,.C.N? (nimero da Histéria Clinica): O niimero da histéria clinica designado pela
institui¢do de atengdo ao adolescente. Aceita até 10 digitos. Se quando se implementou
a Hist6ria do Adolescente ja existe uma histéria clinica aberta na instituigéo, anotar o
nimero designado anteriormente.

Nome e Sobrenome: O(s) nome(s) e sobrenome(s) completo(s) do adolescente como
aparece na certidio de nascimento ou carteira deidentidade, escritos com letra de forma.

Enderego: O habitual do adolescente. Indicar rua, nimero e bairro; se néo é possivel
identificar o domicilio com estes dados, anotar quglquer outra referéncia que facilite sua
localizagéo. Por exemplo Km 102 da BR116.

Cidade/Cédigo: Nome da cidade, vila ou povoado onde estd o domicilio. Sempre que
for possivel usar o Cédigo de Enderecamento Postal - CEP. Aceita até 7 digitos.

Telefone: O do domicilio. Quando néo houver anotar o nimero de um telefone que a
instituigcdo possa usar para comunicar-se com o adolescente ou com sua familia. Marcar
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na quadricula correspondente se M«Teféne €.do domicflio ou é de um lugar onde se possa
deixar recados. RPN PR
: -”n’if' e
Lugar de nascimento: Nome d % dﬁade, vila ou povoado onde nasceu, sem esquecer
de registrar o pais de nascimenato ﬂo“este nﬁo for o mesmo que odo lugar de atengao

. Aokt e
i Y M &jc RER'S (320 N
Data de nascimento: Drl:a, mékgvbg: dom zul‘blmos digitos do ano do nascimento do
adolescente. Os nimeros de umdfgrt‘oidevemisbr completados com zeros a esquerda. Por
exemplo 17/07/80. . ~

Cidtag f ,|",§, IARIN

Sexo: O que corresponde.

Exemplos para o preenchtmentada emdduln ‘Identzﬁcagao

,_v \!

Jo "'fbswcio TT] | |2|5|3| we | || ][ lslolalsis
NOWEE SOBRENONE R - DATACE NASCMENTO
aomeo Rmo. Jinasore 183 v = j;'
CIOADE &&_\%_WUJJMMM* as [] 4!0371
7mensmx|wmo_‘ﬂbm_ngm Acns s X e T 1o

3.3 Definigédo da consulta

Consulta Principal N% O que corresponda de acordo com a quantidade de formul4rios
de consulta principal j4 abertos para esse adolescente.

Data: Anotar, em anos e meses completos, a idade do adolescente no momento da
atencio.

Acompanhante: Marcar a quadricula que corresponde a quem acompanha o adoles-
cente a consulta ou se foi sozinho. Marcar somente uma alternativa. Se for necessario
especificar em Observagdes.

Estado civil: Marcar com.um (X) a quadricula correspondente ao estado civil no
momento da consulta: «solteiro», «unido estével» ou «separado». A alternativa «unido
estdvel» inclui casamento.

Motivos de consulta segundo o adolescente: Anotar os problemas declarados pelo
adolescente no primeiro momento da consulta, segundo a importancia que este lhe dé.
Deve-se anotar os trés mais importantes; se existem mais de trés anotar em Observagées.
Aofinal de cadalinha foram colocadas quadrfculas para codificagao, que aceitam cédigos
com até quatro digitos.

No ANEXO foi incluida uma lista de motivos frequentes de consulta na adolescéncia.
Se a institui¢éio tiver interesse em processar esta informagdo serd necessirio anotar os
dois primeiros digitos da classificagéo de motivos de consulta. Se for necessario especi-
ficar com mais detalhes deve-se adicionar os dois digitos seguintes, sem utilizar virgulas,
pontos ou qualquer outro sinal. Por exemplo, a uma consulta por «dor» corresponde o
c6digo 0400, porém se foi por «dor precordial» serd 0406.
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- Motivos da consulta segundo o acompanhanite: Angtar ds problemas declarados
pelo acompanhante no primeiro momento da consulta, segundo a importéncid que este
lhe dé. Aqui também serao registrados os 3 motivos de maior importéncia. Algumas vézes
0s motivos de consulta do acompanhante coincidirdo com os do adelescente, mas muitas
vézes nio. Colocar o cédigo correspondente (ANEXO) ao final de cada item quando a
instituigdo tiver interesse em processar esses dados. Cada c6digo admite um nimero de
até quatro digitos. Os dois primeiros digitos correspondem a classificacdo de grandes
motivos de consulta. Se for necess4drio dar mais detalhes deve-seutilizar os dois digitos
seguintes, sem virgulas, pontos ou qualquer outro sinal. Por exemplo o c6digo 1900
corresponde a «sinais e sintomas digestivos» mas se se quizer especificar que a consulta
foi feita por vomitos o cédigo a ser utilizado sers 1902,

Observagées importantes: Descrever com poucas palavras o que o adolescente e/ou
seu acompanhante dizem com respeito ao problema ou patologia que motivou a demanda
de atengédo. Deve ser feito de maneira ordenada e sequencial indicando 0 momento do
injicio da sintomatologia, sua associagio com outros distirbios corporais e psiquicos, sua
evolugio, as consultas feitas, a medicagdo tomada e sua resposta. Registrar também os
aspectos emocionais e sociais, individuais ou familiares que aconteceram simultaneamente
com o problema referido. Em algumas oportunidades estas situagdes s@o relatadas
espontaneamente; outras vezes é necessirio pesquisd-las. As vezes sdo detectadas como
motivo de consulta latente e como a causa que provoca maior preocupagéo consciente ou
inconscientemente.

Registrar também os dados que emergem do interrogatério por aparelhos e sistemas.
Podem ou n#o estar relacionados com os motivos da consulta. Em seguida se apresenta
um esquema sugestivo para a anamnese por aparelhos e sistemas. :

Esquema exemplo para a Anamnese por Aparelhos e Sistemas

Aspecto geral: Apetite, aumento ou perda de peso, opinido sobre a evolugdo do peso e
estatura, preocupagio estética, febre, cansago, desdnimo, dores, adenomegalia, alergia, etc.
Pele e anexos: Acne, tratamentos, alergia.

Olhos: Alteragdes da visdo, uso de éculos.

Nariz: Secregoes e outras :alterag:(”)es.

Ouvido: Alteragdes da audigéao, infecgdes.

Boca e garganta: infecgdes, outras alteragoes. ‘

Dentigdo: Dor, cdries, obturagdes, perda de dentes, consultas odontoldgicas.
Cardiopulmonar: Tosse, dispnéia, palpitagdes, etc.

Gastrointestinal: Alteragses do ritmo intestinal, dor, sangramento, evacuagsio e suas
caracteristicas.

Genito-urinario: Disiria, outras caracteristica dadiurese, enurese, corrimento, prurido
genital, disminorréia, dispareunia, etc.

Extremidades e coluna: Deformagdes, dor, distirbio da marcha, outros.

Sistema nervoso: Tonturas, desmaios, lipotimias, convulsdes, disttirbios da conduta ou
da aprendizagem, outros.
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Determinar se esté recebendo ‘algu.rn medlcamentO' especificar tipo, frequéncia, dose
e outros dados relevantes. S s .

Exemplo para o preenchimento desta parte da Consulta Principal:

T T ¢ L esss ACOMPANANTE ‘ ESTADOGVIL  soitsirofyg]
a . sozinho ] mEed]  peil] embos[] unigo estavel [ ]

comg@eirdjami ofa_] parente[_] outrasl_] separado[]
Motivos de consulla segundo acompanhante:

Motivps de consulta segundo adolescente:
1 CXO Ad

tcsfotiva ool |

3 ‘ 3 D]:D
R— A ——

Observages importantes '

%&% CoOVn w‘t% amtyfe 2 n&o mtudo % M o O

(%

j Esta cor significa ALERTA
eSO Siones 2

3.4 Antecedentes pessoais

Alguns dos médulos que aparecem em seguida seréo completados com dados que
surgem na entrevista com o adolescente ou com o acompanhante. No final de cada um h4
um espago disponivel para Observagdes. Nesse espacgo deve-se especificar os problemas
r?ilalcionados com o médulo e a repercursdo psicoemocional ou social que tiveram para o
adolescente.

Os Antecedentes Pessoais se referem a aqueles pontos importantes da vida do adoles-
cente que podem ter influéncia sobre sua vida atual e que podem ser considerados fatores
de risco. Quando se identificam fatores de risco é necessdrio reconhecer fatores ou
situagdes de prote¢do para, baseados neles, elaborar estatégias de tratamento ou a
referéncia especifica do servigo ou programa local que poderao ser descritos no espago
Observagaes.

Os dados que tenham relagdo com a vida intima do adolescente deverio ser solicitados
ao adolescente quando este estiver sozinho, ou poderio ser pesquisados em entrevistas
posteriores para consegiur um clima de maior confianga, quando ndo estiverem relacio-
nados com a demanda atual de atencdo. Existe uma opgdo «ndo sei» para quando o
adolescente néo conhece o dado e nenhum parente possa dar elementos precisos. Nesse

caso convém pedir ao adolesecente que pergunte a sua familia para uma préxima
consulta.

Condigdes perinatais: Diz respeito as condigdes em se que desenvolveu a gestagéio e
o parto do adolescente, nio somente fisicas como também psicosociais. Convém pedir
estes dados aos pais se estiverem presentes a consulta. Se foram anormais, especificar
em Observacdes. Se o adolescente vai sozinho aconsulta e ndo conhece o dado marcar a
op¢do «ndo sei» e solicitar que ele obtenha a informag#o para a préxima consulta.
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ey

Crescimento: Refere-se ao aumento de massa corpérig;aadide geralmente em peso
e altura. Se foi anormal, especificar em Observagdes. Se o,adelesgente ou os familiares
néo conhecem o dado marcar «ndo sei» e solicitar sua obtengéio para a préxima consulta.

Desenvolvimento: Refere-se a diferencia¢io de fungdes. quejapanecem geralmente
como evolug¢do do comportamento em quatro 4reas: motora, 3&3“, oordenacdo, social e da
linguagem. Se foi anormal, especificar em Observagdes. é@w dbfescente ou o
acompanhante néo conhecem o dado, marcar «néo sei» e solicitar.que o pesquisem para
uma préxima consulta. T

Vacinas: Marcar se o adolescente tem o esquema de vacinagéo completo segundo as
normais nacionais de imunizagdo. Caso contrdrio marcar a quadricula «ndo»e esclarecer
em Observagdes. Se o adolescente ndo trouxe a caderneta de vacinagéo, marcar a opgao
nio sei e pedi-la para a préxima consulta. Anorma em alguns paises é vacinar na segunda
década de vida com a vacina dupla e a vacina anti-sarampo ou a BCG.

' Doen¢as Cronicas: Registrar as doengas organicas incluindo as neurolégicas, as de
curso prolongado, permanente ou residual, muitas vézes, néo reversivel, que tenham
demandado ou demandem um longo periodo de vigilancia médica. Estdo excluidas as
doengas mentais que devem ser registradas em Transtornos psicolégicos. Especificar em
Observagdes no caso de detecgdo. Se o adolescente ou 0 acompanhante ndo conhecem o
dado, marcar «n#o sei» e pedir que investiguem na familia para a pr6xima consulta.

Doencas Infectocontagiosas: Refere-se a doengas transmissiveis causadas por
agentes microbianos, de evolugéo aguda e adquiridas por contacto direto com o doente ou
portador, ou indirecto. Muitas delas séo preveniveis através de vacinagdo ou de medidas
higiénicas adequadas. Se teve alguma, especificar em Observagdes. Se o adolescente ou
familiares que o acompanham ignoram o dado, marcar a opgdo «néo sei» e pedir que se
informem com a familia para a préxima consulta.

Acidentes/Intoxicag¢@o: Acontecimentos ou agdes involuntérias, que produziram
dano ou intoxicagdes, sofridas pelo adolescente na infancia ou no periodo transcorrido de
sua adolescéncia. Se aresposta for positiva, especificar em Observagdes. Se o adolescente
ou os familiares que 0 0 acompanham ignoram o dado, marcar a op¢io «néo sei» e pedir
que se informem com a familia para a pr6xima consulta.

Cirurgia/Hospitaliza¢@o: Pesquisar sobre qualquer ato cirdrgico ou internagéo do
adolescente na infAncia ou no periodo transcorrido da adolescéncia. Se a resposta for
positiva, especificar em Observagdes. Se 0 adolescente ou os familiares que o acompanham
ignoram o dado, marcar a opgdo «nio sei» e pedir que se informem com a familia para a
préxima consulta. o

Uso de Medicamentos ou Substancias: Diz respeito aa uso habitual ou prolongado
de qualquer substéancia, medicamentosa ou néo, com ou sem indicagdo médica, incluindo
ervas, fibras ou drogas. Se a resposta for positiva, especificar em Observagdes. Se o dado
for desconhecido, marcar «néo sei» e solicitar ao adolescente que pergunte a sua familia
para a préxima consulta.

Transtornos Psicolégicos: Sindromes psicolégicos ou de conduta que estejam
associados a deteriorac¢do da atividade social e do pensamento, produzindo algum grau
de incapacidade. Neste item estdo incluidas as tentativas de suicidio; assim estéo
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consideradas também as condutas auto-agregsivas com inteng¢éio de eliminagéo durante
ainfancia ou periodo vivido da adolescéncia. Este dado as vézes apArece espontaneamente
na consulta quando se pergunta por problemas psicolégicos ou de conduta; se néo for
.assim deve-se procurar um momento oportuno, perguntado diretamente: «Alguma vez
vocé quis ou tentou matar-se?» Asidéias de morte como «queria morrer» ou «gostaria de
ter uma doenga grave» nio devem ser consideradas como tentativa de suicidio, mas
devem serregistradas em Obseryggtes ge se repetem. Também devem ser registrados em
Observagses todos os trangtorngg psicolégicos declarados.

Qualquer agdo prejudicial ou agressdo por outra pessoa, voluntéria, fisica ou emocio-
nal, deve serregistrada com excegéio do abuso sexual que serd considerado em Sexualidade.
Neste item devem ser inclufdos o abandono, isto é, situa¢ées nas quais um ou ambos
genitores deixaram a crianca sem protegéo, alimento ou abrigo, incluindo o abandono
afetivo. Se a resposta for positiva especificar em Observagdes.

A opcdo «ndo sei» deve ser assinalada quando o adolescente ou seus familiares nio
conhecam o dado. Quando for assim deve-se solicitar sua pesquisa para a préxima
consulta. Em algumas ocasites esta informagéo serd uma achado da anamnese geral ou
uma suspeita em um exame fisico compativel. Outras vézes ser4 uma inferéncia
diagnéstica que pode aparecer ou nio nas primeiras consultas. Neste dltimo caso deve-
se registrar em Observagdes e incluir em Impressdo Diagnéstica Integral.

Judiciais: Refere-se a antecedentes de infragdes a leis ou normas instituidas que
levaram a uma agdo legal ou sangéio durante a infancia ou adolescéncia transcurrida. Em
caso afirmativo, especificar em Observagdes. Convém nio solicitar este dado no primeira
consulta a ndo ser que na anamnese aparega uma suspeita. A op¢do «néo sei» deve ser
utilizada quando o adolescente ou sua familia ndo conhegam o dado. Nesse caso pedir que
perguntem a familia para a préxima consulta.

Qutros: Se a critério da pessoa que realizou a histéria clinica exista outro antecedente
pessoal que deva ser mencionado, marcar «sim» e especificar em Observagdes.

Exemplo do preenchimento do médulo Antecedentes Pessoais:

%ﬂs DOENGAS | ACDENTES | CFUPGIA | USODE  [TRANSTORNOS| MALTRATO | WODICAS | OUTROS
ICAS NFECTO | NTOXCAGRO | HOSPITALIZAG. | MEDICAMENTOS | PSICOLOGICOS

CONTAGIOSAS ‘&BSW(MS
sm % ndo|sim = ngo| sm % ndo o 2 sm | ndo % sim | ndo R eim |ndo B sim |ndlo X sim| ndo " sim | ndo T sim | ndo W sm | ndo sim
OO CICI ] CI N0 XOOMOCOOK| OOK | OO O

Obgervagbes

3.5 Antecedentes familiares

Este médulo pode ser preenchido por anamnese com o adolescente ou o acompanhante.
Se o adolescente foi sozinho a consulta e ndo conhece o dado, deve-se marcar a opgéo «<néo
sei» e pedir-lhe que pergunte a familia para uma préxima consulta. Deve-se interrogar
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sobre antecedents patolégicos (dos pais, avés, irmaos, tios, primos e filhos) sobre;

Diabetes

Obesidade

Doengas cardiovasculares (incluindo Hlperbensao artenal)
Alergia

Infecgdes (entre elas Tuberculose e Infecggo por VIH) -
Consumo excessivo de dlcool ou uso de drogas
Transtornos psicolégicos

Violéncia intrafamiliar

Filho de mée adolescente

Antecedentes judiciais

Se a critério do profissional que atende ao adolescente existam outros antecedentes
importantes, marcar um (X) em Outros. O espago de Observagdes seré utilizado para
sespecificar o que foi indicado e para registrar a repercursdo psicosocial que estes
.antecedentes familiares tiveram sobre o adolescente em consulta.

Exemplo do preenchimento do médulo Antecedentes familiares:

MAE JuDcis B ourmos
ADOLESC.

ndo® sim | ndo® eim

rio
XOO | O

‘orolddc. | AEmai NFECRES | TRANSTORNGS | ALCOOL |  vioinai
(HTAGrdopdiadc) (IBCVHe) | PSICOLOGICOS DROGAS | INTRAFAMILUAR

o sim | ndo®eim | ndo®eim | rdo® sim | ndo®sm | ndot® sm

XOM | 8O0 | ROO | O0O® | 00X | OO

3.6 Familia

Os dados correspondentes a este médulo podem ser obtidos no interrogatério do
adolescente ou de seu acompanhante. Quando as duas respostas nio forem coincidentes
deve-se preferir a do adolescente.

Convive com: Marcar com um (X) as quadriculas correspondentes segundo a situagéo.
Se mora «na casa « ou «no quarto» com a mée, pai, madrasta, padrasto, irméos, conjuge
do adolescente, filhos ou outras pessoas que nio pertengam a sua familia biolégica. Nas
quadriculas maiores de irméos, filhos e outros, deve-se anotar em digitos o niimero destas
pessoas que convivem com o adolescente. Outra opg¢do é que «<néo convive» com familiares.
Nesses casos deve-se assinalar com um (X) as quadriculas «<ndo» em «Convive com» e
indicar se «vive em uma institui¢do», «na rua», ou «sozinho», especificando em
«Observagées». Se oadolescentecompartilhaa camamarcar aquadricula correspondente
e especificar com quem no espago dedicado a Observagbes.

Nivel de instrugdo dos pais: O nivel mais alto atingido pelo pai ou pela mée ou por
aqueles que no momento exergam as fungdes paterna e materna.

Marcar com um (X) a quadricula correspondente a «analfabeto» (se ndo pode ler e
escrever), «primeiro grau incompleto», «primeiro grau completo», «segundo grau comple-
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to», «universitdrio completo». Emgegundo grau serdo comsiderados os cursos de nivel
médio, incluindo os cursos técmicos;Deve-se assinalar um tnica alternativa para cada
pessoa. Quando o segundo grau ou o curso universitério nio estiverem completos, marcar
o nivel anterior. ;

Tipo de trabalho dos pais: Diz respeito ao trabalho do pai, da mée ou daquelas
pessoas que exercam no mMoments d& ¢6nsilta as funcgdes paterna e materna e contribua
para a manuten¢do do adolescente. As alternativas possiveis sdo «<nenhum trabalho»,
«trabalho estdvel», e «trabalho ndo ¢stdwel>. =

Considera-se «trabalhoestével» quando exista um contrato de trabalho e algum tempo
de permanéncia no mesmo:«Trabalhonao egtdvel» se refere a trabalho nao legalizado por
contrato, trabalhos ocasidnais oumadarigas permanentes de ocupagdo. Deve-se assinalar
uma Wnica alternativa para cada familiar.

Ocupagdo dos pais: Descrever o tipo de ocupagéo desenvolvida pelo pai, mée ou
substitutos. Neste espago se registrard somente o cargo ou profissdo se for.a que
corresponde a ocupagdo atual; caso contrério especificar em Observagdes.

Diagrama Familiar: O diagrama familiar permite ver facilmente a estrutura da
familia, seja nuclear ou qualquer outro grupo que convive que seja reconhecido pelo
adolescente com sua familia. Deve ser desenhado pelo entrevistador no espago em branco.

Como convengio foram escolhidos os seguintes elementos: um quadrado para repre-
sentar os homens e um cfrculo para as mulheres, ressaltando com uma linha dupla o que
corresponda ao adolescente em consulta. Se é uma relagéo presente, os integrantes da
familia estardo unidos entre si por uma linha continua; uma linha cortada se for uma
relacdo que terminou, como um divércio ou separagdo e uma linha pontilhada para
indicar um namoro, noivado ou uni&o com uma pessoa que nio mora na mesma casa.
Dentro de cada elemento ou ao lado pode-se marcar em digitos a idade em anos de cada
integrante da familia. Se a pessoa estiver morta deve-se fazer um sombreado no elemento
correspondente. Os abortos nido devem ser anotados e poderdo ser registrados em
Observagdes.

Percepc¢ao familiar do adolescente: Corresponde a interpretagdo do adolescente
dos vinculos e do funcionamento familiar. Deve-se perguntar ao adolescente como ele
acha que sdo, na maior parte do tempo, as relagdes dentro de sua famfilia, considerando
como familia o grupo com quem ele convive e que considera com tal. O entrevistador
dever4 registrar nas quadriculas somente a opinido do adolescente, considerando as
relagdes familiares de maneira global e néo por acontecimentos isolados.

Marcar somente uma alternativa com um (X) de acordo com o que o adolescente
considere como sdo as relagdes em sua familia se «boa», «regular» ou «mé». A op¢do «néo
h4relagdo» deve ser utilizada quando for uma famflia que ndo mantém vinculos entre si,
por distancia fisica ou emocional, ou quando néo exista nenhum nicleo que o adolescente
reconhe¢a como sua familia. As divergéncias entre a percepgdo do adolescente e o critério
profissional devem ser registradas em Observagdes e deve ser incluida em Impressdo
diagndstica integral.

Para avaliar o funcionamento familiar é importante analisar o grau de coesao, isto é,
o vinculo emocional entre os membros da familia; o grau de adaptagio ou capacidade da
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famflia de mudar suas regras de funcionamento, parpénsw& estrutura de poder como
resposta a situagdes de estresse; a capacidade de soluc;onar pmblemaé a comunicagéo
tanto afetiva como instrumental. v

Exemplo para o preenchimento do médulo Familia:
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3.7 Habitagao

Os dados relativos a habitag¢@o junto com os relativos ao trabalho e escolaridade dos
pais podem servir como indicador das condigdes sécio-econdmicas da familia. A habitagéo
-deveria ter 4gua encanada e banheiro, luz elétrica, lugar fresco para conservagéo dos
alimentos e em cada cémodo (considerando quartos, sala de jantar e sala de visitas) nao
deveria haver mais de duas pessoas. Deveria contar com um lugar onde o adolescente
pudesse refugiar-se e ficar sozinho se fosse necessdrio. No entanto existem muitas
situagdes que ndo respondem a esse padrdo. Nesses casos deve-se especificar em
Observagies.

Energia elétrica: marcar a quadricula que corresponde com um (X).

Agua e Dejetos: Se no domicilio houver instalagbes para fornecimento de dgua
corrente ou eliminagéo de dejetos, marcar a quadricula «na casa», em caso contrario «fora
da casa».

Niimero de quartos: Escrever o nimero de cdmodos da casa (quartos, sala de jantar
e sala de visitas) da casa excluindo cozinha e banhos.
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.. Exemplo para o preenchimento do médulo Habitagdo:
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3.8 Educagéo

Muitos dos aspectos considerados neste médulo, bem como os de Trabalho, Vida Social
e Hdbitos do adolescente, emergem espontaneamente se se pede ao adolescente que
descreva um dia da semana em sua vida e como é um dia no fim de semana.

Estuda: Se no momento da consulta o adolescente frequenta alguma institui¢éo para
completar seus estudos, marcar a quadricula «sim».

Nivel: Nivel de estudos atingido pelo adolescente até esse momento, mesmo que néo
tenha terminado o nivel ou néo esteja frequentando nenhuma instituigéo de ensino.

Marcar com um (X) somente uma quadricula, de acordo com «Nunca foi escolarizado»,
frequente ou frequentou o «primeiro grau», frequente atualmente ou frequentou o
«segundo grau» ou tenha estudos universitdrios. Como «segundo grau» se considera o
" nfvel médio de ensino incluindo cursos técnicos. «<Universitdrio» inclui todos os cursos de
nivel tercidrio.

Grau ou curso: Aquele que o adolescente frequenta no momento da consulta. Deve-
se utilizar nimeros ardbicos sem adicionar sinais ou letras, por exemplo colocar 5 e ndo
5% Se nesse momento néo frequenta nenhuma institui¢do de ensino escrever 0 (zero)
embora tenha frequentado previamente.

Anos aprovados: Anotar o ntimero de séries aprovadasno sistema formal de educagéo.
A série que esté sendo cursada ou as repetidas nado devem ser incluidas ; também nio
serdo incluidos os anos de pré-escolar ou jardim.

Problemas na escola: Aqui deve-se marcar as dificuldades de adaptagéo ao sistema
escolar que empobregam o rendimento ou que impegam o adolescente de manter um nivel
de instrugdo similar a média de seus companheiros. Devem ser incluidas as dificuldades
relacionadas com problemas psicolégicos ou de conduta, transtornos da atengéo, proble-
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mas econdmicos ou de trabalho, problemas de comunica¢do ou de relagdo com seus
companheiros ou docentes. Marcar com um (X) a quadricula correspondente e especificar
em Observagdes, explicando se no momento da consulta estd «em estudo». Se esta
indicagéo éresultado da consulta deve-se registrar em Indicagdes e Consultas externas.

Anos repetidos: Anotar o nimero de vézes que o adolescente repetiu a mesma ou
d1ferentes séries, descrever se se conhece a causa ou as matérias que apresentaram
dificuldade. Se ndorepetiu nenhuma série marcar 0(zero) naquadricula correspondente.

Deser¢do: Marcar com um (X) se abandonou os estudos antes de completar o 2° grau
edescrever, quando forem conhecidas, a causa e as matérias que apresentaram dificuldade.
Se o adolescente retornou ao sistema de educagdo formal especificar em Observagaes.

Educag¢do nao formal: Qualquer aprendizagem ou curso extracurricular que o
adolescente faga ou fez, fora do sistema formal de ensino, seja ou néo reconhecido pelo
Ministério da Educagéo. Por exemplo curso de cabelereira, corte e costura, idiomas,
violdo, piano etc. Marcar a quadricula que corresponda e registrar que tipo de curso
frequenta ou frequentou.

Exemplo de preenchimento do médulo Educagio:
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Observagdes:

3.9 Trabalho

Atividade: Este médulo se refere ao trabalho do adolescente, isto é, qualquer atividade
remunerada ou néo, que ele tenha no momento da consulta e que implique em uma
relagdo de trabalho. Se estd trabalhando marcar a quadricula «trabalha». Caso contrério
deve-se escolher uma das seguintes trés alternativas:

a) que o adolescente ndo esteja procurandotrabalhoenunca tenhatrabalhado,
isto é, que seja ndo ativo, marcar «n#o € ndo procura»

b) que néo trabalhe e esteja procurando trabalho pela primeira vez

¢) que, querendotrabalhar, estejadesocupadono momento daconsulta. Esta
alternativa deve-se ser utilizada somente para aqueles casos em que o
adolescente tenha trabalhado anteriormente.

E importante pesquisar a situagédo e marcar somente uma alternativa.
Idade inicio trabalho: Marcar a idade em anos que o adolescente tinha quando

comecou a trabalhar, seja durante a infincia ou a adolescéncia, mesmo que nao esteja
trabalhando no momento da consulta. Se nunca trabalhou marcar 0 (zero).
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Trabalho - horas por semana: Marcar onimero de horas de trabalho por semana.
Se o0 adolescente n#o estiver ~traba*fl'hmd®moaﬂwmento da consulta marcar 0 (zero).

Hordriode trabalho: Marcar com um(X)a quadrfcula correspondente de acordo com
o periodo que trabalhe «manhé», «tardes, «fim de semana», «o dia todo», ou «noite». Se o
adolescente néo trabalha marcar a alternativd:«n/c» (n8o corresponde). Deve-se marcar
uma s6 alternativa. ‘

Razdaodotrabalho: Marcar asrazdes pelas quais o adolescentedeclara suanecessidade
de trabalhar. Somente a opinido do adolescente deve ser considerada para marcar as
quadriculas. As divergéncias com a opinidio do entrevistador devem ser descritas em
Observagées e incorporada a ImpressGo Diagndstica. Deve-se escolher uma tnica
alternativa, a que tenha maior importéncia, podendo ser especificada em Observagdes.
O adolescente pode trabalhar por razdes «econdmicas», de <autonomia», porque «gosta de
trabalhar» ou pode existir outro motivo. Se o adolescente nao trabalha marcar a
alternativa «n/c» (ndo corresponde). :

Trabalho legalizado: Registrar se existe um contratodetrabalho segundoa legislacdo
trabalhista vigente. Se o adolescente ndo trabalha marcar a alternativa «n/c» (néo
corresponde).

Trabalho insalubre: Marcar se, a critério do entrevistador, e se, de acordo com a
legislagdo vigente, a satide fisica ou psicosocial do adolescente possa estar em risco devido
aseu trabalho. Especificar o tipo de risco em Observagées. Se o adolescente néo trabalha
marcar a alternativa «n/c» (néo corresponde).

Tipo de trabalho: Decrever que tipo de trabalho realiza o adolescente, sempre que
ele(a) esteja trabalhando no momento da consulta. Fazer referéncia a oficio ou profissao.

Exemplo do preenchimento do médulo Trabalho:
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3.10 Vida social

Neste médulo procura-se conhecer a relacdo do adolescente com outros jovens,
atividades realizadas geralmente fora de casa e as vézes fora da escola e normalmente
em seu tempo livre,

Aceitagdo: O objetivo desta varidvel é descobrir, de maneira global, como o adolescente
se integra ao meio. Deve-se perguntar-lhe se sente que no meio social em que vive (escola,
trabalho, amigos) é «aceito», <ignorado», ou «rejeitado». Pedir uma avaliagéo integral e
ndo considerar situagdes isoladas. Se o adolescente néo se sente em condigdes de
responder, marcar a alternativa «<n#&o sabe». Em Observacées pode-se dar mais detalhes
sobre as alternativas. Os dados referentes a suarelagdo com a familia devem ser incluidos
no médulo Famdlia.
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Namoradol/a: Marcar com um (X) se no momento da consultatem um(a) namorado(a)
mesmo que nao seja parceiro sexual. Se for necessdrio especificar em Observagdes.

Amigos: Assinalar se, no momento da consulta, o adolescerite: tém pessoas com quem
tem amizade, seéam colegas de escola, de trabalho ou vizinhos que-possa considerar como
«seus amigos». Se for necesséario, espec1ﬁcar em Observagdes. = -

Atividade de grupo: Refere-se a qualquer atividade social com grupo dejovens, nao
- incluindo as da escola nem as da educagédo nao formal.

Esporte (horas por semana): anotar o niimero de horas dedicadas ao esporte ou a
gindstica por semana, incluindo as horas de educagéo fisica praticadas na escola.

TV (horas por dia): Considera-se a média de horas dedicadas a televiséio nos dias
uteis.

Outras atividades: Anotar se o adolescente realiza outras atividades que n#o sejam
as mencionadas anteriormente, ndo incluindo atividades escolares, de educagdo néo
formal, e especificando o tipo de atividade. Se se observa que o maior tempo é dedicado
a jogos de video ou de computadores marcar neste espago.

Exemplo de preenchimento do médulo Vida Social:
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Observagdes:

3.11 Habitos

Neste médulo deve-se anotar certos aspectos da vida didria que estéo relacionadas com
o cuidado pessoal e com o estilo de vida do adolescente.

Sono normal: Considera-se como sono normal se dorme de maneira continua, se nio
se detecta patologias do sono e quando o adolescente declara que acorda descansado.
Marcar a quadricula que corresponde e especificar em Observagdes.

Alzmentagao adequada: A alimentagio seré considerada adequada se come de
quatro a seis vézes por dia, com intervalos horérios de acordo como costume do lugar onde
ele ou sua familia moram; deve ser variada e incluir as quantldades recomendadas de
proteinas, carboidratos, gorduras vitaminas e sais minerais.

E importante considerar né&o somente a qualidade e a quantidade de refeigses, mas
também o lugar, a forma, a companhia, bem como o grau de satisfacédo que declara o
adolecente. Marcar com um (X) a quadricula correspondente-€especificar em Observagdes.
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Refei¢des pordia: Especificar o pimero de refelgﬁes por dia itil que faz o adolescente,
incluindo lanches entre refeigées e gu!lmmmws mteressante perguntar-lhe que comeu
no dia anterior ou no dia da consulta. - ..

Refei¢des por dia com a familia: Anotaro. némerode refeigdes em que estd com todos
oucom quase todos os membros da familia com-quem o adolescente mora e espec1f1car em
Observacoes Se nao houver nenhuma, marcar gero (0).

Fumo (cigarros pordia): Registrar o nimero-decigarros de tabaco que fuma por dia.
Se no momento da consulta o adolescente néo fumar marcar 0 (zero).

Idade do inicio do fumo: Marcar a idade em anos que tmha o adolescente quando
fumou por primeira vez um cigarro de tabaco, mesmo que n#o o faga durante a consulta.
Interrogar o adolescente em particular, no momento oportuno, durante esta consulta ou
nas posteriores. Se o adolescente nunca fumou marcar 0 (zero).

. Alcool (litros de cerveja por semana): Anotar a quantidade de bebidas alcoélicas
que o adolescente consome por semana em «equivalente a litros de cerveja». A graduagédo
alcoblica da cerveja é aproximadamente 4%, do vinho 12%, do whisky 40%. Pode-se
wconsiderar que 1 litro de whisky ou bebida destilada seja aproximadamente = a 3,5 litros

“de vino = 10 litros de cerveja. Se no momento da consulta néo consome élcool marcar 0
(zero).

Idade deinicio dlcool: Registrar aidade em anos que tinha o adolescente na primeira
wvez que consumiu bebida alcoélica. Interrogd-lo quando estiver sozinho, no momento
oportuno, nesta ou em outras consultas. Se nunca tomou bebidas alco6licas marcar 0
(zero) na quadricula correspondente.

5

Outro téxico: Marcar se o adolescente utiliza alguma outra droga, medicamento ou
substancia ndo indicada por um profissional de sadde, que seja capaz de produzir
dependéncia. Registrar que tipo de droga e a frequéncia do consumo. Especificar em
Observagdes qualquer dado importante sobre sua histéria de consumo. Se o adolescente
‘néio consome drogas no momento da consulta, registrar «ndo». Para que este dado seja
fidedigno deve ser obtido no momento oportuno desta ou de outra consulta.

Dirigevefculo: Anotar se 0 adolescente habitualmente dirige algum veiculo, e que tipo
(automévil, bicicleta, motocicleta etc.). Em caso afirmativo, interrogar sobre medidas de
seguranga ao d1r1g1r, carta de motorista, se dirige de noite ou quando consome bebida
‘alcoblica, etc. Especificar em Observagdes os comportamentos de risco ou infragdes ao
dirigir,

Exemplo para o preenchimento do médulo Hdbitos:
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3.12 Aspectos gineco-urolégicos
. & .

Para ambos. sexos. Neste médulo serdo registrados os antecedentes de homens e
mulheres: ginecol6gicos da adolescente, urolégicos do adolescente e obstétricos de ambos,
marcando no caso masculino se engravidou alguma muilher, se teve filhos ou se sua/s
companheira/s abortou/aram alguma possivel gravidez sua. Alguns destes dados devem
ser obtidos em forma privada e no momento oportuno.

Menarca/Espermarca: Para ambos sexos. Anotar 4. idade em anos e meses da
primeira menstruagio da mulher e da primeira ejaculagéo do homem. Este 1ltimo dado
deve ser obtido do adolescente homem quando este estiver sozinho.

Data da dltima menstruagdo: Se for mulher, interrogar sobre o dia, mes, e os dois
dltimos digitos do ano em que teve sua iltima menstruagdo. Os nimeros devem ter dois
digitos; quando forem de um s6 digito deve-se acrescentar zeros & esquerda por exemplo:
04/05/94. Se a adolescente nao lembra a data da iiltima menstruagéo, marcar um (X) na
alternativa «ndo conhece» e reforgar as agdes sobre educagio sexual. Se ainda néo teve
menarca, ou é homem, marcar a quadricula «néo corresponde».

Ciclos regulares: Serao considerados como ciclos regulares aqueles em que o intervalo
entre as menstruagdes é mais ou menos similar, nao inferior a 21 dias e nio superior a 35.

Se forumamulher que ja teve menarca marcar com um(X)a quadricula correspondente.

Se for um homem ou uma mulher que ainda nio teve sua menarca, marcar um (X) na
quadricula «nao corresponde».

Dismenorréia;: Para ambos sexos. Considera-se dismenorréia a dor menstrual que de
certa maneira limita as atividades didrias da adolescente. Marcar com um (X) se existe
dor na adolescente com menstruagdes. Nos adolescentes homens ou mulheres que ainda
néo tiveram sua menarca, marcar um (X) em «no corresponde».

Fluxo patolégicol/Secregdo peniana: Para ambos sexos. Na mulher indica secreg¢do
ou corrimento vaginal que em algumas ocasides aparece acompanhado de prurido, ardor,
cheiro desagradavel e coloragéo n&o compativel com leucorréia fisiolégica. No homem
registrar qualquer secreg¢do peniana nio ﬁs1olog1ca Marcar a quadricula que correspon-
de com um (X).

Doenga de transmissdo sexual: Para ambos sexos. Refere-se a doengas infecciosas
adquiridas, habitualmente, por contato sexual. Aqui se inclui a infecgdo por Virus da
Imunodeficiéncia Humana, mesmo que ndotenhasido adquirida por transmiss&o sexual.
Marcar com um (X) a quadricula que corresponde e especificar no espago correspondente
o(s) tipo(s) de doenga(s) de transmissao sexual e época do(s) contdgio(s).

Gestagoes (da(o) Adolescente): Para ambos sexos. Anotar o nimero, em digitos, de
gestagbes da adolescente mulher, ou da companhelra do adolescente homem, por
intervengdo deste. Especificar em Observagoes Senaohouve nenhuma gravidez, marcar
0 (zero) na quadricula correspondente.
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Filhos (da(o) Adolescente): Para ambos sexos. Registrar o njimero, em digitos de
filhos da(o) adolescente. Especificar em Observagées. Se ndo tém filhos, marcar 0 (zero)
na quadricula correspondente. '

Abortos (da(o) Adolescente): Para ambos sexos. Anotar o nimero de abortos da
adolescente ou da(s) ecompanheira(s) do adolescente homem de gestagdes por sua
intervencéo. Especificar em Observagées. Se néo foi feito nenhum aborto, marcar 0 (zero)
na quadricula correspondente.

Exemplo do preenchimento do médulo Aspectos Gineco-urolégicos:
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Observagdes;

3.13 Sexualidade

Este médulorefere-se a alguns aspectos da vida sexual do adolescente de ambos sexos.

importante lembrar que o interrogatério sobre aspectos da vida sexual deve ser feito
com prudéncia, em particular e no momento oportuno da consulta. Em algumas ocasides
estes dados ndo podem ser obtidos no primeiro dia por que as condigdes ndo foram
propicias. Neste caso este médulo da Consulta Principal sera preenchido nas consultas
posteriores.

Necessidade de informagao sexual: Marcar com um(X) a quadricula que correspon-
de tomando como referéncia a opinido do adolescente sobre a necessidade de falar sobre
temas relacionados com a sexualidade. Quando houver discordancia com a opinido do
entrevistador, deve-se especificar em Observagdes e incluir este dado em Impressdo
Diagnéstica Integral.

Relagdes sexuais: Se ainda néo teve relagdes sexuais marcar a quadricula «ndo». Se
ja teve marcar se sdo ou foram com parceiros «heterossexuais», <homossexuais» ou
ambos. Deve-se marcar somente uma quadricula. Se for necessdrio especificar em
Observagoes. A

Companheiro(a): Nesta varidvel deve-se marcar se o adolescente teve ou tem (no
momento da consulta) um(a) «companheiro(a) sexual dnico(a)» ou «vdrios(as)
companheiros(as)». Se o adolescente ainda ndo teve relagdes sexuais marcar a quadricula
«ndo corresponde». Deve-se marcar somente uma alternativa. Quando for necessédrio
especificar em Observacdes.

Idade intcio rela¢ées sexuais: Anotar, em anos, a idade que o adolescente tinha
quando teve a primeira relagdo sexual, mesmo que no momento da consulta nao
mantenha relagoes. Recomenda-se fazer esta pergunta ao adolescente em particular em
um momento oportuno da consulta. Se ainda néo teve relagdes sexuais marcar zero (0).
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Problemas nas relacgdes sexuais: Este dado deve ser pesquisado quando houver um
clima de confianga, por isso deve-se considerar em que momento pode set pedido. Marcar
a quadricula que corresponda, segundo a informagao prestada pelo adolescente se tem
ou teve problemas para ter relagdes sexuais satisfatérias. Quando houver divergéncia
entre este dado e a opinido do entrevistador, deve-se registrar em Observag¢des e incluir
em Impressdo Diagndstica Integral. Se o adolescente ainda néao teve relagbes sexuais

marcar a quadricula «néo corresponde».

Contracepg¢do: Registrar aqui a utilizagdo de métodos de contracepgéo, incluindo os
populares e o preservativo (camisinha), sobre o qual se perguntar4 na préxima variavel.
Se o adolescente j4 teve relagtes sexuais marcar com um (X) se «<sempre» utilizou métodos
de contracepgéo, se «as vézes» ou «nunca» os utiliza. Deve-se marcar sempre uma unica
alternativa. Em Observagbes pode-se especificar quais foram os métodos utilizados. Se o
adolescente ainda ndo teve relagées sexuais marcar a quadricula «ndo corresponde».

Preservativo (camisinha): Foi separado dos outros métodos de contracep¢ao por que se
refere ao uso de elementos de protegédo nasrelagdes sexuais para proteger-se das doengas
de transmissao sexual. Se 0 adolescente tem/teve relagdes com protegdo do preservativo,
marcar a quadricula se o utiliza «<sempre», «as vézes» ou «<nunca». Deve-se escolher uma
unica alternativa. Se o adolescente ainda néo teve relagdes sexuais marcar a quadricula
«ndo corresponde».

Abuso sexual: Refere-se a qualquer contato sexual entre uma pessoa que ainda néao
completou seu desenvolvimento de amadurecimento, emocional e cognitivo, e outra que
a obriga ou coage fisica, moral ou afetivamente, a uma atividade sexual de qualquer tipo,
incluindo as caricias; ou entre uma pessoa que ja completou ser desenvolvimento e que
é obrigada a participar em uma atividade sexual néo desejada. Marcar a quadricula que
corresponde e especificar em Observagaes.

Exemplo do preenchimento do mdédulo Sexualidade:

FEOOES TED |COMPAVAEROR | DAENCO | reomews prs— pooserp—s -
. companheirotnico | ELSEX | NASREL SEX. oA SR

Sim n&o | hetero homo ambas i i wosmn | []sempre [Jrunca | [T sempre [ nunca | ngo sim
NECESITA vérios companheics n emp! mpi
woawcio R0 O O O |®we avs oo [ asvezes Belnic asvezes W are O

Observagdes:

3.14 Situagéo psicoemocional

Este médulo utiliza quatro indicadores para avaliar qualitativamente o
desenvolvimento da identidade e do estado emocional do adolescente, de acordo com sua
prépria percepgéo.

Para completar esta parte da Consulta Principal o entrevistador deve pedir ao
adoles&:ente sua opinido sobre alguns aspectos de sua vida, que vao fazendo parte de sua
identidade.



SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCENTE ' .37

Imagem corporal: Corresponde a percepgdo mental que o adolescente tem de sua
aparéncia fisica e das mudangas em seu corpo. Deve-se registrar somente o declarado
pelo adolescente como resposta & pergunta: «Vocé estd satisfeito com a tua aparéncia
fi isica, com o teu crescimento?». Deve-se assinalar uma tnica alternativa, a que tiver
maior importancia segundo a opinido do adolescente.

Se o critério do ‘esntrevist,ador for 'dif‘erente -a0 declarado pelo adolescente deve-se
registrar em Observagdes e incluir em Impresstio Diagnéstica Integral.

Auto-percepg¢d@o: Esta varidvel se refere ao resultado do processo de integragéo que é
o resultado da capacidade de abstragéo, introspecgéo e anélise das respostas que recebe
do meio, formando a identidade, a maneira como percebe a si mesmo como tnico,
diferente dos outros. Investlgando este item se pode avaliar a auto-estima que é um
importante fator de protegao.

Deve-se perguntar ao adolescente: «Como vocé se definiria?», ou «Como vocé pensa que
vocé é7», tentando registrar somente sua opinifo. Deve-se marcar uma dnica alternativa,
a que tiver maior importéncia na opinido do adolescente. As discrepancias entre o
declarado pelo adolescente e o critério do entrevistador devem ser reglstradas em
Observagdes e incluidas em Impressdo Diagnéstica Integral.

Existénciade um adulto de referéncia: Permite avaliar o grau de integragéo social
com figuras adultas significativas. Isto estd descrito como um importante fator de
protecéo.

Deve-se perguntar ao adolescente: «Vocé conta teus problemas a algum adulto em
quem vocé confia?» e deve-se transcrever somente sua opinido, marcando uma nica
alternativa. Pode ser «o pai», «a mée», «<outra pessoa da familia», «alguém fora de casa»
como um docente ou um religioso, ou «nenhum adulto».

Asdiscrepancias entre o declarado peloadolescente e o critério do entrevistador devem
ser registradas em Observagdes e incluidas em Impressdo Diagnéstica Integral.

Projeto de vida: Diz respeito a imagem mental que o adolescente constréi sobre seu
futuro, que é uma sintese de todos seus objetivos e sua relagdo com o meio,

Deve-se fazer perguntas sobre seus projetos e planos para o futuro, respeitando a
opinido do adolescente. As divergéncias com o critério do entrevistador devem ser
registradas em Observagdes e incluidas em Impressdo Diagnéstica Integral. Uma
pergunta que serve de orientagdo pode ser «Vocé poderia explicar teus planos ou projetos
de vida?». Deve-se marcar uma tnica alternativa, integrando os projetos relativos a
estudos, trabalho, casamento e pater/matemldade Estes prOJetos podem ser especifica-
dos em Observacoes

Exemplo do preenchimento do médulo Situagéo Psicoemocional:

WAGEM CORPORAL AT, oupoe PROETO

[“Joonforme [X] cria preocupagéo PERCEFGRO. [ viss K] nervaso | REFERENCIA ] gl [Tourolsm. | DEVIDA [ contuso
[Timpede relagtocemos demais | [ degra IR [owo | ] mae [ toradacesa (W nertum oo B ausanie

Qbservagdes:

Qlamdonct rapal dosr. 5o cona Sm ad  0tes V) 310080 cove o 1 Sa
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3.15 Exame fisico
&

Registrar neste médulo as opinides do profissional sobre o Aspecto geral do adoles-
cente, incluindo os aspectos de higiene pessoal no momento da consulta. Marcar com um
(X) como corresponda o exame fisico de pele e anexos, cabeca, acuidade visual,
acuidade auditiva, boca e dentes, pescogo e tirdide, torax e mamas,
cardiopulmonar, abdomen, genito-urinario, coluna, extremidades e neurolégico.
Especificar em Observagdes os achados patolégicos.

Peso/Altura: Anotar o peso em quilogramas, com uma casa decimal, obtido de
preferéncia em uma balanga com pesos, com o adolescente descalgo e com a menor
quantidade de roupa possivel. Marcar a altura em centimetros, com uma casa decimal,
medida com o adolescente descalgo, em pé sobre uma superficie nivelada, apoiado sobre
uma superficie lisa (parede) e com um centimetro fixo. O peso e a altura devem ser
avaliados no dia da consulta. Estes dados devem ser colocados nos graficos das Curvas
de Peso e Altura que aparecem na folha de Evolugéo, registrando os correspondentes
centis nos devidos espagos. No programa de computagéo o peso deve ser registrado em
hectogramas e a altura em milimetros para evitar o uso de virgulas.

Centis de peso para aidade e altura para a idade: Escrever nos retAngulos os centis
de peso para a idade e altura para a idade do adolescente no momento da consulta, obtidos
quando se fez o registro grafico dos valores encontrados nas Curvas de Peso e Altura que
aparecem na folha de Evolu¢do. Quando os dados de altura e peso sdo entrados no
computador o programa calcula automaticamente os centis. As curvas publicadas pela OPS/
OMS aparecem reproduzidas no Anexo. Como referéncia foram marcados somente os Centis
10 e 90 como valores de risco. Recomenda-se a utilizagio de Curvas de Peso e Altura locais
quando estas existirem.

Centil peso para a altura: Registrar nos retdngulos o Centil peso para a altura
estimado tomando com base as Curvas do Anexo. Recomenda-se a utilizagio de Curvas
de Peso e Altura locais quando estas existirem, cuja inclusio nos programas de
computagéo esta prevista.

Pressdao arterial/Frequéncia cardiaca: Anotar a pressido arterial méxima e a
minima em milimetros de mercirio e a frequéncia cardiaca em batimentos por minuto,
registrados no dia da consulta.

Para tomar a pressao do adolescente este deve estar sentado, com seu brago direito
apoiado sobre a mesa, com o Angulo do cotovelo na altura do coragédo. Prestar atengdo ao
pulso para detectar algumairregularidade. O manguito que vai ser utilizado deve cubrir
75% da longitude do brago e deve estar desinflado e 0 manémetro deve estar em zero.
Envolver o brago de maneira delicada porém firme, sem ajustar muito; a margem inferior
deve estar 2,5 a 3 cm acima da dobra do ¢otovelo. Palpar a artéria braquial e ai colocar
o auscultador do estetoscépio, inflar 0 manguito até 150 mm de mercirio e desinflar
lentamente. O aparecimento do primeiro ruido indica a pressio sistélica; o ponto que est4
marcado quando o ruido desaparece indica a presséio diastélica. Se a primeira medida for

.140/85 mm de mercirio ou mais, deve-se esperar um minuto e medi-la novamente. A
média destas duas medidas ser4 considerada como a pressio arterial desta consulta.

Tanner: Registrar em ntimeros ardbicos o boletim de Tanner, de mamas e pelos
pubianos quando for mulher e pelos pubianos e genitais quando for homem, avaliados na
data da atengdo. Ndo se pode esquecer que o exame de mamas e genitais exige privacidade
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e deve ser feito em um momento oportuno da consulta. Tanner dividiu o processo da
puberdade em cinco estdgios, de acordo com odesenvolvimento das mamas e o aparecimento
e aumento dos pelos pubianos na mulher e desenvolvimento e o aparemmento e aumento
dos pelos pubianos no homem,

Graus de desenvolvimento das mamas:

I1°grau: Pré-pibere: ha somente uma elevagdo do mamilo, sem modificagdo com relagao
a infancia

2%grau: A auréola e 0o mamilo se elevam tomando a forma de um pequeno botao

3% grau: A mama aumenta de tamanho e se eleva junto com a auréola, sem separagéo
dos contornos

4° grau: A auréola e o mamilo se projetam por cima da pele da mama que continuou crescendo

5% grau: Mama de aspecto adulto com proje¢do do mamilo

Se o adolescente for homem deixar a quadricula em branco, mas no programa de
computagio deve-se entrar um zero (0).

Grau de desenvolvimento dos genitais:

1°grau: Pré-pubere: Testiculos, escroto e penis sem modificagdes comrelagdo ainfancia.
O volume testicular & inferior a 1,5 cm®

22grau: Testiculos e escrotos aumentam de tamanho. A pele do escroto se congestiona
e a textura muda. O penis ainda ndo cresceu. O volume testicular aumenta de
1,6 a6 cm®

32 grau: O penis cresce em comprimento. Os testiculos € 0 escroto continuam seu
desenvolvimento. O volume varia entre 6 e 12 cm®,

4%grau: O penis aumentade didmetro e aglande se desenvolve. Os testiculos e o escroto
continuam aumentando de tamanho e a pele do escroto escurece. O volume
aumenta de 12 a 20 cm?®,

5?2 grau: Genitais adultos, em tamanho em forma. Volume superior a 20 ¢cm?®,

Deve-se medir o volume com o orquidometro de Prader, ou com série de contas ocas de
madera ou outro material que se use para esse fim e registrar no espago correspondente.
Se o adolescente for mulher deixar a quadricula em branco, mas no programa de
computagdo deve-se entrar um zero (0).

Graus de desenvolvimento dos pelos pubianos:

1% grau: Nio se observam pelos pubianos.

2° grau: Crescimento de pelos longos, lisos, suaves, levemente pigmentados.

32grau: Os pelos aumentam, sdo mais escuros ésperos e crespos. Recobrem o pibis de
maneira rala.

42 grau: Os pelos sdo de tipo adulto porém a superficie recoberta é menor.

5°grau: Os pelos tem aparéncia de adulto em quantidade e qualidade, com um limite
superior horizontal na mulher; e expandindo-se até a superf’ icie média das
coxas no homem.

62 grau: Extensio dos pelos até a linha alba.

Volume testicular: Os valores do volume testicular devem ser registrados nas
quadriculas correspondentes para direito e esquerdo. Deve-se utilizar o orquidémetro de
Prader que permite fazer a comparagio do volume em centimetros cibicos com um
modelo de madeira ou outro material. Se o adolescente for mulher ambas quadriculas
serdo deixadas em branco e no programa de computagio deve-se entrar um zero (0).
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Exemplo para o preenchimento do médulo Exame Fisico:
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3.16 Impressao diagnéstica integral

Este médulo deverd ser preenchido no final da consulta. Anotar todos os diagnésticos
presuntivos mais importantes. éfundamental registrar nao somente as doencas fisicas
como também os problemas mais sérios encontrados na drea psiquica e social sem
esquecer o0s transtornos da aprendizagem.

Quando for possivel acrescentar os cédigos correspondentes segundo a Lista de
Diagnésticos frequentes na adolescéncia que aparece no ANEXQ. Este foi construido
tomando como base a Décima Revisao da Classificagdo Internacional de Doencas (CID
10) e 0 Manual diagnéstico e estatistico de transtornos mentais (DSM III R).

O programa permite codificar até 3 diagnédsticos de quatro digitos cada um. Os dois
primeiros digitos correspondem a uma classificagdo resumida. Se for necessario mais
exatidao, acrescentar ao c6digo os dois digitos seguintes sem usar pontos ou virgulas. Por
exemplo, o c6digo para «sinais e sintomas mérbidos mal definidos» é 1900, mas se se
decide especificar «sindrome febril prolongado» deve-se escrever 1901.

Exemplo para o preenchimento do médulo Impressdo Diagndstica Integral:
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3.17 Indicagdes e consultas externas

Registrar as indica¢oes dadas ao adolescente e ao acompanhante ou a ambos e 0s exames
complementares e consultas externas sugeridas. Algumas vézes o tratamento consiste em
uma medicagao especifica ou sintomética. Mas em muitas outras em orientagéo sobre
aspectos relacionados com a alimentacéo, a atividade fisica, o tempo livre, a sexualidade, a
escolaridade, a vocacdo, asrelagoes familiares, vacinasete. Eimportante anotar a orientacéo
dada e acrescentar o codigo correspondente segundo o que consta do ANEXO. O programa
permite codificar até quatro indicagdes com dois digitos cada uma.

Exemplo para o preenchimento do médulo Indicacées e Consultas externas:

[NRICACGESE CONSULTAS EXTERNAS ) T
M:@.c({n Aolma ot rtrFoced, '&dﬂa’o &amﬂaﬁ'mwpob [} ?’\G&Mﬂﬂ-
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LHOKIME vvan_a
Responsavel: Escrever ofs) nome(s) do(s) profissional(is) que entrevistou(aram) o
adolescente e 0 acompanhante. Além da assinatura, carimbo e CRM ou equivalente,
pode-se acrescentar nimero de funcionério ou outro cédigo.

INT. CLAP
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Data da préoxima consulta: marcar dia e hora da préxima visita.
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Figura 4a - Exemplo do anverso do formuldrio de Consulta principal preenchido.
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Figura 4b - Exemplo do reverso do formuldrio de Consulta principal preenchido.
Observar o uso de letra legivel, fundamental para a posterior entrada de dados
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4.1 Consideragodes gerais

O setor de evolugdo est4 composto por cinco médulos iguais que permitem fazer o
registro de cinco consultas. Também apresenta as Curvas de peso e altura nas quais
éimportante marcar a evolugio nas diferentes avaliagdes clinicas, para fazer um controle
adequado do crescimento e da nutrigdo. Quando houver mais de cinco consultas de
evolugéo deve-se acrescentar mais formularios a histéria.

Institui¢do: Anotar o nimero de cédigo da instituigdo para sua identificagdo. Aceita
até 7 digitos. O objetivo é poder identificar a institui¢do a qual pertence uma histéria
quando seu conteudo é integrado a uma base de dados regional ou nacional.

H.C.N? (Nimero da historia clinica): Registrar o nimero da histéria clinica dado
ao adolescente em consultar anteriores, visando identificar este formulério e poder
agregar aos outros do mesmo paciente, sejam Consultas principais ou Formularios de
consulta por evolugio. Aceita até 10 digitos.

4.2 Definigao da consulta

Evolu¢do N% Anotar o nimero da Consulta de evolugdo que corresponde em forma
sequencial considerando as outras Consultas de evolugdo do mesmo paciente.

Data: Registrar o dia, més e os dois tltimos digitos do ano em que se realiza a consulta.
Os nimeros devem ter dois digitos. Quando forem nimeros com um tinico digito, deve-
se completar com zeros a esquerda. Por exemplo: 02/08/94.

Idade: Registrar a idade do adolescente em anos e meses completos, correspondente
a data em que se presta a assisténcia.
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Acompanhante: Marcar a quadricula de acordo a quem acompanha o adolescente a
consulta: se sozinho ou com a mée, o pai, com ambos, com sua(seu) companheira(o), com
um(a) amigo(a), com um parente ou com outros.

Estado civil: Assinalar com um (X) a quadricula que corresponda ao estado civil no
momento da consulta: se «solteiro», se tem uma «unio estavel», ou se est4 separado. A
alternativa «uniéo estével» inclui o casamento.

Data da iltima menstruag¢ao: Paraambos sexos. Seformulher, perguntarsobreodia, més
e ano (registrar os dois tltimos digitos) que teve sua iltima menstruagio. Os niimeros devem ter
dois digitos; quando tiverem um sé digito completar com zeros a esquerda. Por exemplo: 04/05/94.

Se a adolescente ndo lembra a data da dltima menstruagdo, marcar um (X) na
alternativa «néo conhece» e reforgar as agdes de educagdo sexual. Se ainda nédo teve sua
menarca, ou for homem, marcar com um (X) a quadricula «n&o corresponde».

Pesol/altura: Anotar o peso em quilogramas com um casa decimal, obtido de preferéncia
" em uma balan¢a com pesos, estando o paciente descalgo e vestindo a menor quantidade
possivel de roupa. Anotar a altura em centimetros com uma casa decimal, medida com o
paciente descalgo, sobre uma superficie nivelada, apoiado em uma superficie lisa (parede)
e com centimetro fixo. O peso e a altura deverio ser medidos no dia da consulta. Estes dados
deverao ser colocadosnas Curvas de Pesoe Altura apresentadas na folha de Evolugéo e deve-
se registrar os centis correspondentes nas respectivas quadriculas. No programa de computagdo
0 peso seré registrado em hectogramas e a altura em milimetros para suprimir a virgula.

Centis de Peso para a idade e Altura para a idade: Escrever nas quadriculas os
Centis de Peso paraaidade e Altura para aidade do adolescente nomomento da consulta,
encontrados quando se traga o grafico com os valores encontrados nas Curvas de peso e
altura que aparecem na folha de Evolugao.

Somente foram marcados os Centis 10 e 90 como valores de risco. Recomenda-se a
utiliza¢éo de curvas de peso e altura elaboradas a nivel local quando estas existirem. No
ANEXO se encontram as curvas propostas pela OPS/OMS.

Centil Peso para a Altura: Registrar na quadricula o Centil Peso para a Altura de
acordo com as Curvas do ANEXO. Recomenda-se utilizar curvaslocais quando existirem.

Pressao arterial/Frequéncia cardfaca: Anotar a pressio arterial méxima e minima
em milimetros de mercirio e a frequéncia cardiaca em batimentos por minuto, medidas no
dia da consulta.

Paratomara pressdodo adolescente este deve estar sentado, com seu brago direito apoiado sobre
a mesa, com o 4ngulo do cotovelo na altura do coragfio. Prestar atengdo ao pulso para detectar
alguma irregularidade. O manguito que vai ser utilizado deve cubrir 75% da longitude do brago
e deve estar desinflado e 0 mandmetro deve estar em zero. Envolver o brago de maneira delicada
porém firme, sem ajustar muito;amargem inferiordeve estar2,5 a3 cmacimada dobrado cotovelo.
Palpar a artéria braquial e ai colocar o auscultador do estetoscedpio, inflar o manguito até 150 mm
de mercirio e desinflar lentamente. O aparecimento do primeiro ruido indica a presséo sistélica;
o ponto que estA marcado quando o ruido desaparece indica a presséo diastélica. Se a primeira
medida for 140/85 mm de merciirio ou mais, deve-se esperar um minuto e medi-la novamente. A
média destas duas medidas serd considerada como a pressdo arterial desta consulta.
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Tanner: Registrar em nimeros ardbicos o boletim de Tanner, de mamas e pelos
pubianos quando for mulher e pelos pubianos e genitais quando for homem, avaliados na
data da atengdo. Ndo se pode esquecer que 0 exame de mamas e genitais exige privacidade
e deve ser feito em um momento oportuno da consulta. No capitulo sobre Consulta
Principal faz-se uma descrigao dos estdgios de Tanner.

Volumetesticular: Osvalores do volumetesticular devemsser registradosnas quadriculas
correspondentes para direito e esquerdo respectivamente. Deve-se utilizar o orquidémetro
de Prader que permite fazer a comparagao do volume em centimetros ciibicos com um modelo
de madeira ou outromaterial. Se a adolescente for mulher ambas quadriculas serdo deixadas
em branco e no programa de computagéo deve-se entrar um zero (0).

Motivos de consulta segundo o adolescente: Anotar os problemas declarados pelo
adolescente no primeiro momento da consulta, segundo a importancia que este lhe dé.
Deve-se anotar os trés maisimportantes; se existem mais de trés anotar em Observagdes.
Aofinal de cadalinha foram colocadas quadriculas para codificagao; aceitam c6digos com
até quatro digitos.

No ANEXO foi incluida uma lista de motivos frequentes de consulta na adolescéncia.
Se a instituigdo tiver interesse em processar esta informagio serd necessario anotar os
dois primeiros digitos da classificagdo de motivos de consulta. Se for necessdrio especi-
ficar mais detalhadamente deve-se adicionar os dois digitos seguintes, sem utilizar
virgulas, pontos ou qualquer outro sinal. Por exemplo, a uma consulta por «dor»
corresponde o cédigo 0400, porém se for por «dor precordial» sera 0406.

Motivos da consulta segundo o acompanhante: Anotar os problemas declarados
pelo acompanhante no primeiro momento da consulta, segundo a importéncia que este
lhe dé. Aqui também serio registrados os 3 motivos de maior importancia. Algumas vézes
os motivos de consulta do acompanhante coincidirdo com os do adolescente, mas em
muitos casos nao.

Colocar o c6digo correspondente (ANEXO) ao final de cada item quando a instituigao
tiver interesse em processar esses dados. Cada cédigo admite um nimero de até quatro
digitos. Os dois primeiros digitos correspondem a classificagdo de grandes motivos de
consulta. Se for necesséario dar mais detalhers deve-se utilizar os dois digitos seguintes,
sem virgulas, pontos ou qualquer outro sinal. Por exemplo o cédigo 1900 corresponde a
«sinais e sintomas digestivos» mas se se quer especificar que a consulta foi feita por
vdmitos o cédigo a ser utilizado serd 1902. -

Mudang¢as/Observagdes importantes: Descrever com poucas palavras o que o
adolescente e/ou seu acompanhante dizem com respeito ao problema ou patologia que
motivou a consulta anterior ou os problemas atuais. Registrar neste espago as mudangas
que se produziram na vida do adolescente, tanto os relacionados com os aspectos fisicos
como 0s emocionais e sociais, sem esquecer os transtornos da aprendizagem.

4.3 Impressao diagnostica integral

Este médulo dever4 ser preenchido no final da consulta. Anotar todos os diagnésticos
presuntivos mais importantes. éfundamental registrar ndo somente as doengas fisicas
como também os problemas mais sérios encontrados na 4rea psiquica e social sem
esquecer os transtornos da aprendizagem. ‘
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Quando for possivel acrescentar os c6digos correspondentes segundo a Lista de
Diagnésticos frequentes na adolescéncia que aparece no ANEXO. Este foi construido
tomando como base a Décima Reviséo da Classificagao Internacional de Doengas (CID
10) e 0 Manual diagnéstico e estatistico de transtornos mentais (DSM III R).

O programa permite codificar até 3 diagnésticos de quatro digitos cada um. Os dois
primeiros digitos correspondem a uma classificagdo resumida. Se for necessério mais
- exatiddo, acrescentar ao c6digo os dois digitos seguintes sem usar pontos ou virgulas. Por
exemplo, o c6digo para «sinais e sintomas mérbidos mal definidos» é 1900, mas se se
decide especificar «sindrome febril prolongado» deve-se escrever 1901.

4.4 Indicagdes e consultas externas

Registrar as indicagoes dadas ao adolescente e ao acompanhante ou a ambos e os
exames complementares e consultas externas sugeridas. Algumas vézes o tratamento
consiste em uma medicagdo especifica ou sintomatica. Mas em muitas outras em
orientacdo sobre aspectos relacionados com a alimentagéo, a atividade fisica, o tempg
livre, a sexualidade, a escolaridade, a vocagéo, as relagdes familiares, vacinas etc. E
importante anotar a orientagio dada e acrescentar o cédigo correspondente segundo o
que consta do ANEXO. O programa permite codificar até trés indicagdes.

Responsavel: Escrever o(s) nome(s) do(s) profissional(is) que entrevistou(aram) o
adolescente e 0 acompanhante. Além da assinatura, carimbo e CRM ou equivalente pode-
se acrescentar niimero de funcion4rio ou outro cédigo.

Data da préxima consulta: Marcar dia e més da préxima visita.

Exemplo para o preenchimento do setor EvolugGo:
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4.5 Graficos de peso e altura

Foram incluidas no final do formuldrio duas curvas: uma para o registro do peso em
relagao a idade de homens e mulheres, e outra para o registro da altura em centimetros
emrelagédo aidade de homens e mulheres. Estas curvas foram publicadas pela OPS/OMS
no Manual de Medicina de la Adolescencia, Série Paltex n? 20, 1992.

A partir dessas curvas obtém-se 0s centis correspondentes ao peso paraaidadee altura
para a idade, importantes ndo s6 para avaliar o estado nutricional e a altura atual, mas
também detectar precocemente problemas pelo estudo de sua evolugéo. Eimportante
registrar os dados correspondentes e mostrar ao adolescente se seu crescimento é similar
ou ndo 4 média dos adolescentes.

Nas curvas que se apresentam na Histéria do Adolescente foram assinalados somente
os centis 10 e 90. Recomenda-se a utilizagado de Curvas de Peso e Altura locais quando
estas existirem. O programa é capaz de gerar tabelas e curvas locais tomando como base
os dados coletados.

Exemplo do registro grdfico de peso e altura:
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Curvas obtidas do "Manual de Medicina de la Adolescencia® da OPS. Série PALTEX N# 20, Washington, D.C., USA. 1892, Para 18 a 20 anos loi feita uma extrapolaao.
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5. 0 PROGRAMA DE COMPUTAGAO

5.1 Consideragodes gerais

Um dos objetivos béasicos do Sistema Informético do Adolescente é: obter: dados
completos e ﬁdedlgnos sobre a populagio de adolescentes atendidos. Para alcangar este
objetivo o CLAP propée um programa de computagio que ser4 instalade-e utilizado pelo
préprio pessoal clinico (ou por quem dependa diretamente dele). Neste capitulo se explica
como instalar o programa, como entrar os dados e como conferi-l6s; Pérmite também
obter resumos individuais de histérias do adolescente i 1mpressos pelo computador

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

5.2 Instalag@o dos programas
Para instalar o SIA deve-se ter certeza de dispor de:

- um computador com sistema operativo DOS verséo 3.3 ou posterior
- uma unidade de disquete de 5 1/4 ou 3 1/2

- um disco com mais de 20 Mbytes e tempo de acesso inferior a 13 ms
- meméria de 2 Mbytes ou mais

- uma impressora

- o disquete do CLAP com os programas

O comando de instalagdo, INSTALE, re,ali‘,za)‘os‘ seguintes passos:

- d4 acesso ao subdiretério SIA do disco (ou cria se ndo existe) o

- copia os programas do disquete neste diretério TR P

- copia um arquivo de histérias vazio. T :

Para instalar, colocar o disquete do CLAP na unidade de disquete do seu computador
(pode ser uma unidade A: ou B; ). Passar a.essa unidade digitando A: ou B

C:\>A: e em seguida a tecla INTRO, ENTER ou RETURN "
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De aqui por diante as teclas INTRO, ENTER ou RETURN seréo sempre representadas
por <ENTER>.

Chame o programa de instalago , especificando o discono qual quer instalar o sistema (pode ser
o disco C: ou o disco D: ou do disco H: se for uma rede). Suponhamos que seja o disco D:

C:\>A:INSTALE D:<ENTER>.
Antes que 0 programa estejainstalado aparece umatelade apresentagiao com o ntimero
da verséo, digite qualquer tecla para continuar com a instalag¢do. No final da instalagao
a tela informa que ja copiou o arquivo de inicio didrio no diretério raiz do disco:

«0 arquivo de xxxx SIA;:BAT copiou o disco»

A partir desse momento o SIA est4 instalado e deve-se retornar ao disco (C: ou D:) da
seguinte maneira:

A:\>C: <ENTER> e depois, em C:, iniciar com:
C:\>SIA <ENTER>
Na primeira execug¢éo depois da instala;:éo,v’ o0 SIA deve criar algumas bases de dados
e preparar o disco para o trabalho; isto causa uma espera de aproximadamente meio
minuto. Nas préximas sessdes o programa arranca imediatamente.
O comando que deve ser dado diariamente para trabalhar com o SIA é

C:\>SIA <ENTER>

O sistema responde com uma tela de apresentagéio como a que aparece na figura 6.

(" ‘ e . - ‘\

Centro Latinoamericano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano CLAP OPAS/OMS

Vergdo 1.06

CLAP OPAS/OMS

Casilla de correo 627 correio eletrdnico: postmaster@clap.edu.uY'
11000 Montevidéu '
URUGUAI . Digite qualquer tecla

Figura 6 - Tela de apresentagfio do sistema. Anotar o niimero da versdo e o enderego do CLAP
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O usudrio pode decidir instalar o Sistema em um. diretério ou subdiretério
qualquer. Para isso deve-se escrever o comando INSTALE e em seguida o nome do
diretério aonde se quer instalaro.SIA. Este subdiretério deve ter sido criado previamente
com:

C:\>MD HOSPITAL <ENTER>
.Para instalar no subdiretério C:\HOSPITAL o comando é:
C:\>A:INSTALE C:\HOSPITAL
" Para executar diariamente o SIA instalado no subdiretério HOSPITAL o comando é:

C:\>SIA C:\HOSPITAL

Quando se fizer a atualizagdoda versaodo SIA, o procedimento é o mesmo que o deuma
’ primeira instalagdo, tendo a precaugdo de fazer um back-up dos dados. Durante, a
~ instalagdo a tela avisa que o sistema ja foi instalado e pergunta se deseja copiar somente
os Programas, respeitando os dados ou copiar os programas e os dados em branco. A
mensagem de adverténcia é a seguinte:

XXXX

A opgao «T» copiar dados e programas é utilizada depois de um perfodo de prova ao final
do qual ndo é desejdvel conservar os dados porque comega a entrada dos dados
verdadeiros ao sistema.

5.3 Guia geral de operagdo

Aoperagaodos programas est4 baseada em conceitos simples e coerentes paranavegar
por diferentestelas e niveis. Atecla <ESC> é a tecla que indica retrocesso ou voltar atras.
Atecla<ENTER>,<INTRO>o0u<RETURN> é atecla que confirma os valores apresentados
ou os comandos. Depois de entrar um valor numérico com as teclas correspondentes, a
tecla <ENTER> os confirma. As teclas de fungdo F1 até F8 tem um efeito imediato cuja .
descrigdo aparece na linha inferior da tela quando estido aptas para uso.

Existem 5 momentos no didlogo operador-méquina: o operador comanda a passagem
de um a outro. Os momentos de preparagio, execugao e apresentagdo de resultados sdo
semelhantes em todos os programas. A seguir faz-se uma descrigdo dos 5 niveis de
didlogo:

5.3.1 Tela inicial de apresentacéo. Esta tela foi descnta na figura 6. Com qualquer
tecla se passa ao nivel seguinte.

5.3.2 Menu principal, com a apresentagéo do nome da instituigéio usuéria e o resumo
dasbases de dados as quais se pode ter acesso. O menu pode ser vistona figura 3. Nomenu
pode-se ter acesso as seguintes telas especiais:

<ESC> para voltar ao sistema operativo

F1 Ajuda: mostra telas de ajuda
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F2 Base de dados: permite escolher a base de dados
L] .
F3 Hospital: permite escolher o nome da institui¢do. Escolhe-se um dos arquivos
CENTRO.DAD e pode-se editar um arquivo novo. Mostra o contetido dos CENTRO.DAD
a medida que percorre os nomes dos possiveis centros.

F4 Ver dados: permite mostrar na tela os registros da base de dados escolhida. Com
as 4 flechas e PgUp, PgDown e Home pode-se navegar através dos dados. Tem as mesmas
teclas de funcgéo que a verificagio dos documentos do SIA.

5.3.3 Preparo do programa; aparecem todas as perguntas especificas do programa.
Pode-se navegar entre campos a ser definidos e o programa comega depois da confirmagéo
com a tecla <ENTER>. A tela de preparo permite o acesso as seguintes teclas especiais:

<ESC> para voltar ao menu

F1 Ajuda: leva ao texto de ajuda especifico do programa
F2 Base de dados: 0 mesmo que na tela do menu

F3 Hospital: 0 mesmo que na tela do menu

F4 Variavies: ajuda para escolher uma varidvel, quando for necesséria, ou entéo
é somente uma janela de informagdo da qual se sai com <ESC>

F5 Cddigos: apresenta os c6digos da varisvel escolhida ou o intervalo de valor
em uma janela. Se for somente uma janela de informagcéo se sai com <ESC>; se foi uma
ajuda para escolher valores ou c6digos esta desaparece quando jé néo for necesséria.

F6 Periodo: apresenta uma janela com as mensagens de pedido de periodo de
tempo. O S da mensagem de confirmagéo (Confirma os valores desta janela? (S/N)), faz
sair desta janela. Junto com o periodo pode-se selecionar importantes componentes como
o tipo de consulta (principal ou de evolugio) no sistema do Adolescente.

F7 Selegéo: apresenta uma janela com as mensagens de pedido de selegéo de
histérias. As janelas F4 e F5 ficam liberadas para escolher varidveis e para recordar
c6digos. O S da mensagem de confirmagéo (Confirma os valores desta janela? (S/N)), faz
sair desta janela.

5.3.4 Execu¢io do programa; quando se terminou a etapa de «Preparo do
programa» com a tecla <ENTER> comega sua execugéo; aparece a mensagem «espere um
momento por favor» e o contador de histérias, além dos parametros escolhidos em
«preparo». Durante todo o tempo é possivel comparar o contador com a quantidade de
histérias a processar. Durante a execugio aparece a mensagem «<ESC> Interromper»
para que o operador possa ver osresultados processados até esse momentoou voltar atela
de preparo.

5.3.5 Apresentacéo dos resultados; apresenta os resultados dos cdlculos. Se
o documento tem muitas paginas o programa indica seu tamanho e pede 0o nome de uma
arquivo onde possa guardar para posterior leitura ou impress&o. Na tela de apresentagéo
pode-se ter acesso as seguintes telas especiais:
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<ESC> Menu

A

F1Ajuda: permite o acesso atextos de ajuda paraa interpretagéo do texto gerado
F2 Grava no discot para gravar no disco o documento gerado
F3 Imprime: para imprimir o documento gerado

F4 Outra execugéo: leva a tela de apresentagio com todos os parametros da
presente execucdo para repeti-la ou para edité-los facilmente. Os valores definidos na
execucdo anterior ficam sugeridos automaticamente.

A partir de todos os programas, na etapa de preparo, épossivel selecionar os dados que
vao ser submetidos a um procedimento escolhido. Por exemplo, uma ESTATISTICA
BASICA pode corresponder a uma determinado perfodo de tempo e a uma subpopulagéo
como a de fumantes. A sele¢éo por data se faz com a tecla F6 e a selegdo por qualquer outro
conjunto de caracteristicas com a tecla F7. Nos dois pardgrafos seguintes os detalhes
destes dois tipos de sele¢ao sédo apresentados.

5.4 Selegao por datas (F6)

A selecéo por data se refere a data da consulta de consulta principal ou de evolugéo.
Os valores sugeridos pela sistema sio a data mais antiga e a data mais recente. Quando
adatainicial estiver em branco, o banco de dados inclui pelo menos um histéria cuja data
néo foi entrada. Se ambas datas estiverem em branco, deduz-se que ou todas as histéras
foram entradas sem data ou os diretérios da base de dados nao foram atualizados: neste
dltimo caso deve-se recorrer ao menu de operagdes pouco frequentes para executar o
programa que os atualiza. A figura 7 é um exemplo de tela de resposta a tecla F'6.

/* CLAP OPAS/OMS Descricdo de uma varidvel 21 jun 95\
Nome da Instituigdo Usudria - Cidade - PAIS .
ADGENER. DBF N = 92 14 jan 80 - 13 mar 84
ADPRINC.DBF N = 99 4 jan 94 - 10 out 94
ADVOLU.DBF N = 189 4 jan 94 - 10 out 94

Definig¢do por varidveis principais

Selecione um perfodo de datas para cada base

ADGENER . DBF data inicial: 01/03/95 data final: 30/04/95
ADPRINC.DBF data inicial: 20/03/95 data final: 31/08/95
ADVOLU.DBF data inicial: 20/03/95 data final: 30/09/95

Confirma os valores desta tela (S/N): S

[V <ESC>Menu FlAjuda F2BdDados F3Hosp F4Var F5CS6digos FéPerfodo F7Sele¢éo> 41

Figura 7 - Tela de sele¢do por data apresentada como resposta a tecla F6: observar que
se pode definir um intervalo de datas de consulta além das datas de nascimento
registradas em ADGENER.
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5.5 Sele¢do por combinagéo de variaveis (F7)

A selegdo por caracteristicas das histérias é opcional e se solicita com a tecla F7. A
figura 8 é um exemplo de tela na qual foram especificadas as condi¢des de incluséo das
histérias. A tela apresenta 3 colunas com 5 condigdes cada. A histéria serd incluida se as
condigdes de cada coluna forem verificadas alternativamente . As colunas se combinam
com o operador «<OR», Por exemplo, a primeira coluna exige uma idade compreendida
‘entre 10 e 12 anos e a segunda que seja maior que 15 anos: com esta combinagéo serdo
estudadas as adolescentes com exclusdo das que tem 13 e 14 anos. ‘

No entanto para que a condigdo de uma mesma coluna seja respondida deve obedecer
simultaneamente a todas as condigdes especificadas nas 5 linhas. Trata-se do operador
«AND». Por exemplo, uma coluna pode ter a condigdo de consumo de bebidas 4lcoolicas
E (AND) dire¢éo de veiculo E (AND) tabagismo. ’

/ELAP OPAS/OMS Descrigdo de uma varifvel 21 jun QS‘W
Selecdo por gualquer varidvel
Var. de sel.: Sexo Var. de sel.: Var. de sgel.:
lim. inferior: 2 1lim, inferior: lim. inferior:
lim. superior: 2 1im. superior: lim. superior:
AND AND AND
var. de sel.: Alcool/dr [lVar. de sel.: . Var. de sel.:
lim, inferior: 0 lim, inferior: lim. inferior:
lim. superior: 0 1im. superior: lim. superior:
AND AND AND
Var. de sel.: Idade in{ Var. de gel.: var. de sel.:
lim. inferior: lim. inferior: lim. inferior:
lim. superior: lim. superior: lim. superior:
AND
Var. de sel.: Em anos (O=nunca trabalhou)
lim. inferior: Intervalo: 0 - 24
lim. superior:
AND AND AND
Var. de sel.: Var. de sel.: Var, de sel.:
lim. inferior: lim. inferior: lim. inferior:
lim. superior: lim. superior: lim., superior:
O R O R
i <ESC> Safda Fl Ajuda F2 Mudanga de base F5 C6digos ~

g : 4

Figura 8 - Tela de sele¢do por combinagéo de varidveis: as colunas se combinam com
OR edentro de cada coluna aslinhas estdo vinculadas entre si com o operador AND. Neste
exemplo foram selecionados os adolescentes homens que ndo tem antecedentes de
consumo de bebidas dlcoolicas ou drogas e deve-se escolher o intervalo de idades no qual
se vai trabalhar.

5.6 Entrada de histdrias - Resumo da histéria

Aentrada de dados deve ser feita em umlocal préximo aos consultérios ou ambulatério.
Essa proximidade do instrumento do processamento de dados é fundamental para que
se consiga a informagéo completa para as histérias. Isto permite também que a equipe
de satiide tenha acesso facilmente aos resultados do processamento. A pessoa ideal para
entrar os dados ao computador é um membro da equipe de satdde integral do adolescente.
Este trabalho também pode ser realizado por uma pessoa de arquivo médico. Poder
sentar-se diante de um computador para responder as perguntas do sistema sobre a
consulta 6 um momento privilegiado para concentrar-se no caso e rever todas as
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varidveis. Durante essa sessfo de trabalho serd possivel observar os dados que néo foram
registrados no formuldrio. SR ‘ .

Para entrar as histérias se usa o programa ACESSO A UMA HISTORIA, primeiro na
lista do menu, que permitetransferir ao computador os dados contidos nos formulérios
agrupados pelos médulos da HdA. Para entrar uma histéria o operador utilizar4 o
formulério de HdA previamente preenchido durante a ateng¢do do adolescente, sem
. necessidade de formulérios de conversio ou de qualquer outro instrumento intermedi4rio.
Na parte superior, dolado direito se observa o nimero de histérias j4 entradasnoarquivo.
Este programa garante que os dados entrados estejam compreendidos dentro dos limites
_ estabelecidos para cada varidvel. Quando se entra um valor que est4 fora do intervalo da
varidvel, o programa mostra uma mensagem de erro e permite a corre¢do do texto. Nos
anexos se apresenta uma lista de varidveis da HdA com os valores méximos e minimos
aceitos pelo sistema. Por exemplo, a idade do adolescente néo pode ser menor que 10 nem
superior a 24 anos.

Se faltar algum dado, o operador deve digitar somente <ENTER>; esse dado podera ser
agregado em outro momento utilizando o0 mesmo programa. Se durante a entrada de
dados de uma histéria clinica for necessdrio saltar a outra varidvel, o operador pode
dirigir-se a ela utilizando as teclas <PgUp> ou <PgDown>, (<AvPg> ou <ReP4g>).

No final da entrada de dados o operador deve gravar a histéria com a tecla F6, e iniciar
a entrada de um novo caso do mesmo formuldrio. Se ndo gravar os dados o programa
continuard mostrando os dados recém digitados. No final da entrada de dados de um
formulédrio, o operador pode obter um resumo da histéria do caso, para inclusdo no
expediente clinico do paciente. Para isso digita a tecla F8 que tem duas fungées: a de
gravar os dados e a de preparar um documento. A figura 9 € um exemplo do resumo de
dados gerais do adolescente, extraido da base de dados fixos (ADGENER.DBF).

Para entrar os dados de uma consulta principal deve-se primeiro sair da tela de dados
gerais com <ESC> e depois escolher a base ADPRINC.DBF entre as oferecidas pelo
programa de entrada. Faz-se a entrada de dados da mesma maneira e aqui também é
‘possivel obter resumos individuais de dados da consulta principal ou de evelugéo. As
figuras 10 e 11 mostram resumos das outras bases de dados: a consulta principal e a
consulta de evolutado. Estes documentos podem ser arquivados no disco atribuindo-lhes
um nome alusivo ao paciente ou a seu nimero para depois editd-los; também podem ser
impressos. _ :
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CLAP-O?S/OMS SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCE AD1011 Ver 1.06 ?1 jun 95

Nome da Instituicdo Usudria - Cidade - PAIS

RESUMO DA HISTORIA DO ADOLESCENTE

Sobrenome A........... : v Instituigdo 0000001
Nome ) PR e Nimero da histéria 0001236463
Lugar de nascimento ' Cédigo lugar nasc.

Data de nascimento 20 dez 81 Sexo Feminino Telefone
Enderego PSJ.LAGO VICHUQUEN RALUN 78

Cidade SAN MARCOS cédigo geogrdfico 11600
ETAPAS Menarca/Espermarca anos meses

Inicio trabalho 15 anos Infcio fumo 14 anos

Infcio rel.sex. 15 anos Infcio &lcool anos

.
ANTECEDENTES PESSOAIS COLETADOS NA OLTIMA CONSULTA:

Perinatais Uso medicam. ou sub ndo
Crescimento Transt. psicolégico ndo
Desenvolvimento Vacinas Completas completas
Doeng. crénicas ndo Maltrato ndo
Doeng.infecto-conta sim Judiciais néo
Acidentes/intoxica sim Outros n&o

Cirurgia/hospitaliz sim

ANTECEDENTES FAMILIARES COLETADOS NA ULTIMA CONSULTA:

Cardiovasculares sim Violéncia intrafami ndo
Infecqgdes sim | Ant, judic. famil. ndo
Alcool/drogas fami ndo Alergia

Obesidade na famili ndo Mie adolescente
Diabetes na familia ndo Outros ant.familiar ndo

Psicoldédgicos na fam ndo

Varidveis de uso local: LIVREl 0113; LIVRE2 0024; LIVRE3 0567

Comentirios:

Agsinatura:

Figuvra 9 - Exemplo do Resumo de Registro Geral de um adolescente. Nesta folha estéo
incluidos os dados fixos do paciente e os antecedentes familiares e pessoais, da maneira
que foram obtidos na Consulta Principal mais recente.
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CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCE AD1012 Ver,1.06 21 jun 95
Nome da Instituigdo Usufria - Cidade - PAIS

RESUMO DA -HISTORIA DO ADOLESCENTE

Sobrenome A........... Instituigdo 0000001
Nome Nimero da histSria 0001236463

r CONSULTA PRINCIPAL — Num 01 — Data 4 mar 95 -— Idade 15a 06m —
Acompanhante amigo/a ; Estado civil solteiro

Motivos da consulta:
Motivos cons. segundo o acomwpanhante:
FAMILIA Convive mie pai

No quarto com
Compartilha a cama nd;nivel instr.mie 1° grau inco;pai 1° grau

trabalho mae ndo estéve;pal estével ;Familia

-
Habitag¢do Eletric. ;&gua na casa ;dejetos ;03 guartos
EDUCAGAO Estuda si;nivel 2° grau gr.03; anos 09; problemas na
educagdo na&o formal ; anos repetidos 0 ; desergdo s8i;
causas .TRABALHO.
TRABALHO ; desde 15 anos; 40 horas p/sem o dia todo
Razdo econdm;Trab.legalizado nd;Trab.insalubre nd;Tipo
VIDA SOCIAL aceito Namorado/a si Amigos si Atividade de gruposi
04 hs esp./sem; 04 hs TV/dia; Outras ativ.
HABITOS Sono normal si; Alimentagio adequada si; 2 refeig./dia;
2 ref.com fam.;05 cigarr/dia desde 14 anosg;00 1 cerv/sem.desde anos
Outro tdxico na: ; dirige veiculo

GINECO-UROL. ciclos regulares nd; dismenorréia nd; fluxo patolégico si
DTS nd; gestagdes do casal 0 ; filhos do casal.Q ;abortos do casal 0

Sex:Necessita info. si; rel.sex.hetero ; desde 15a; compan.inica/o
probl.nd;contracepgdo sempre ;usa preserv. sempre ;abuso sexual ni
PSI.Imagem gera pre;Autopercep.muito t{;Ref.adul.mie ;proj.confus
EnAME FISICO: Aspecto 80.0 ;99 Kg {(c1.); 97 m (¢ ); {(P/TecXX)
Pr.art.085/110; Freq.card.050 bat/min; Tanner mamas O0; pelos pub.n.2;
Vol.test.dir cm3; esq. cm3. ‘Achados anormais

Impr. diagnéstica:

Indicagdes
Prof.: ; Préxima 6 jun 95; LIVRE1l 0361;LIVRE2 0182;LIVRE3 0014
Comentérios: Assinatura:

Figura 10 - Exemplo do Resumo de Histéria, Consulta Principal de uma adolescente.
Estafolha contém uma grande quantidade de informagéo, reflexo da consulta detalhada.
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CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCE AD1013 Ver 1.06 2} jun 95
Nome da Instituigdo Usudria - Cidade - PAIS

RESUMO DA HISTORIA DO ADOLESCENTE

Sobrenome A........... Instituicgdo 0000001
Nome Lttt iinannnas Nimero da hist6ria 0000036463

CONSULTA DE EVOLUCAO Num. 004 Data 10 mar 95 Idade 15a 0ém

Acompanhante amigo/a ; Estado civil solteiro ; DUM nao correspond
Motivos da consulta:

Motivos cons. segundo o acompanhante:

E AME FIsico: 82 Kg (centil 1.,); 50 m (centil Y: (P/A centil XX)
Pr.art.070/110; Freg.card.050 bat/min; Tanner mamas ; pel.p.2; gen.2;

Impressdo diagnéstica:
Indicagoes

EVOLUGAO DE PESO E ALTURA NAS CONSULTAS AMTERIORES

Kg|[Centil atual m|Centil atual
90|peso/idade 82 --------- M M M 190|altur/idade 50 ------------- M
M M
80| —=--mmmmomememoo M 180| ---cmoomoo-- M
F F F M F F
TO| ----mmrmmmm e + 170 -=----- M F F F m m m
+ * M F m
60| ------- F m 160| --- F *mow
F M ~* m + * + £ £ £ £ £ £
50 F M m b £ 150(+ +
M + +
40|+ * o+ 140 . ‘
N + * Centis

30 + Centis 130(+ 10 e 90

+ 10 e 90 ALTUR
20 | | ‘ PESO 120 | | |

| ] | |

T 1 ] 1 T 1 1 | 1 1 1 1 { | 1 T | 1 | | 1 |

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 10 11 12 13 14 1% 16 17 18 19 20
Profissional responsivel 1131 Data da prbxima consulta: 6 jun 9%
Variiveis de uso local: LIVREl1 0279; . LIVRE2 0182; LIVRE3 0006
Comentarios:

Assinatura :

Figura 11 - Exemplo do Resumo de Histéria, folha de Evolugio de uma adolescente. Os
dados obtidos na consulta de evolugdo mais recente estdo indicados porém nos graficos estao
incluidos todos os pontos relativos as medidas de peso e altura das consultas anteriores. Esta -
é aquarta consulta por evolugao e se observam quatro asteriscos (*) em cadagréfico. Asletras
F e M indicam centis 90 para mulheres e homens, as letras f e m os centis 10.
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5.7 Back up dos dados
4

E uma boa norma de trabalho fazer back up periédicos dos dados entrados no
computador para poder recuperd-los se houver uma falha de leitura do disco. O back up
deveria ser feito cada vez que se entram dados de uma histéria nova, copiando todo o
arquivo de dados em dois disquetes alternados. Um dia se faz o back up em um disquete
A, e no dia seguinte no B, para no terceiro dia continuar com A, e assim sucessivamente.
Para fazer o back up é necessariodispor de disquetes formatados ou disquetes de respaldo
existentes que dever#o ser atualizados.

Pode-se fazer o back up utilizando o programa do menu COPIA DE ARQUIVOS que oferece
possibilidade de selecionar as histérias que vao ser arquivadas. Por exemplo, pode ser
necess4rio fazer back up dos dados de duas instituigdes que usam o mesmo computador em
disquetes diferentes. As instrugdes para fazer a c6pia sdo dadas na tela. A partir do menu
do programa de backup nio é possivel apagar arquivos que eventualmente estejam gravados
nodisquete, mas sobreescrever um arquivo existente no disquete (se tiver omesmonome que
o que se esté copiando), SEM AVISAR. O programa também avalia o espago disponivel no
disquete e solicita a quantidade de disquetes necessérios para copiar todos os dados. Nao se
pode esquecer de fazer o back up de todas as bases de dados do sistema (no SIA sao
ADGENER.BDF, ADPRINC.BDF ¢ ADVOLU.DBF).

O back up também pode ser feito usando o comando COPY do sistema operativo D.0.S.:

C:\SIA\>COPY ADGENER.BDF A:<ENTER>
C:\SIA\>COPY ADPRINC.BDF A:<ENTER>
C:\SIA\>COPY ADVOLU.BDF A:<ENTER>

5.8 Controle do preenchimento

Afungaodagpgao CONTROLE DOPREENCHIMENTOé evidenciar afalta deinformagéo
nas histérias. E portanto uma ferramenta de controle da disciplina do pessoal médico em seu
trabalho de documentagao de suas agdes e observagdes de saide. Para obter um documento
de Controle de Preenchimento o operador seleciona a opgéio no menu e em seguida especifica
o periodo de interesse com a tecla F'6 ou seleciona os casos com F7,

Para verificar se as histérias tém data deve-se executar o programa Controle de
Preenchimento sem especificar o limite inferior de data para que as histérias que estao
sem data ou cuja data estejaincompleta aparegam. A inica estatistica que este programa
apresenta é a relativa a falta de informagéo. Na figura 12 se apresenta um exemplo de
CONTROLE DE PREENCHIMENTO, onde as varisveis estdo precedidas pela falta de
informagéo de cada um dos grupos ou médulos do formulario. Como o SIA trabalha com
trés bases de dados este programa deve ser executado trés vézes, uma para cada uma
delas. '
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CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCE AD1050 Ver 1.06 ¢21 jun 95
Nome da Instituigdo Usuédria - Cidade - PAIS

CONTROLE DE PREENCHIMENTO
r DEFINIGAO DA POPULAGAO —
ADGENER.DBF N = 93 01 jan 80 - 13 mar 84 |
L
r SELECAO POR OUTRAS VARIAVEIS —(até& 3 grupos com 5 condigdes) —_
L Registros selecionados ... 93 —d
Falta informag¢do no total de registros: 2267 49.7%
Falta informagdo por grupos de varidvies:
Identificagdo........ 717 45.4%
Antecedentes pessoa.. 1066 57.3%
Antecedentes famili.. 484 43.4%
Instituigdo.......... 0 0.0% Nimero da Histé6ria... 0 0.0%
Sobrenome. ........... 0 0.0% NOME. . 'ovtvrenenenanans 0 0.0%
Lugar de nascimento.. 36 38.7% C8digo lugar de nas.. 93 100%
Data de nascimento... 0 0.0% BeXO.. vt iiiviranenns 1 1.1%
Enderego.......cveuue 11 11.8% Cidade.........ccouu 11 11.8%
C6digo geografico.... 92 98.9% Telefone............. 92 98.9%
Telefone na casa..... 93 100% Idade inicio trabal.. 84 90.3%
Anos Men/Espermarca. . 62 66.7% Meses Men/Espermarc.. 87 93.5%
Idade infcio rel.se.. 85 91.4% Idade infcio fumo.... 88 94.6%
Idade infcio &lcool.. 88 94.6% Perinatais........... 56 60.2%
Crescimento.......... 54 58.1% Desenvolvimento...... 56 60.2%
Doeng. crénicas...... 41 44.1% Doeng.infecto-conta.. 36 38.7%
Acidentes/intoxica... 44 47.3% Cirurgia/hospitaliz.. 39 41.9%
Uso medicam. ou sub.. 25 26.9% Transt. psicolégico.. 31 33.3%
Vacinas Completas.... 33 35.5% Maltrato............. 35 37.6%
Judiciais............ 33 35.5% OULYOB. . oo v rvonosens 41 44.1%
Obs.ant.pessoais..... 48 51.6% Cardiovasculares..... 18 19.4%
Infecgdes............ 21 22.6% Alcool/drogas fami... 20 21.5%
Obesidade na famfli.. 26 28.0% Diabetes na famiflia.. 19 20.4%
Psicolégicos na fam.. 22 23.7% Violéncia intrafami.. 32 34.4%
Ant. judic. famil.... 33 35.5% Outros ant.familiar.. 42 45.2%
Obs.ant.familiares... 65 69.9% C6digo. profissional.. 12 12.9%
Livre 1..........0... 92 98.9% Livre 2....v0evennss 92 98.9%
Livre 3......c0000uen 92 98.9% Alergia......covvvuns 93 100%
Mae adolescente...... 93 100%
Coment&rios:

Agsinatura:

Figura 12 - Exemplo de CONTROLE DE PREENCHIMENTO da base de dados gerais
ADGENER.DBF. Observar as datas do periodo a que se refere o documento(como se trata
de ADGENER.DBF serefere 4s datas de nascimento) e a porcentagem total de informagéo
naoregistrada. Observar que em 42,4% dos casos adata de nascimento nio foi registrada.
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Naprimeiralinha estd a indicagdo-do programa, a datae o periodo de estudo solicitado;
em seguida aparece o ndmeroide histérias entradas cujas datas estdo‘compreendidas no
periodo indicado. Abaixo aparece a porcentagem global de informag&o ndo documentada,
levando em consideragéo todas.as varidveis de todas as histérias do periodo. Por exemplo,
«Informag&o ndo documentada.... 1,4%» indica que 1,4% da informag#o nao foi coletada.

E necessdrio manter essas porcentagens nos valores mais baixos possiveis através da
conscientizag#o das pessoas que preenchem o formul4rio. Por mais 6bvios que sejam, os
dados devem ser registrados. E quando os dados néo forem 6bvios devem ser verificados.
O conceito de «falta‘o'dado» éradicalmente diferente de «n&o» ou «néo foi feito». Se o
adolescente em questio néo dirige, a pergunta sebre conduc¢éo de vefculos deve ter a
resposta «NAO» quenfoé amesma coisa que a auséncia dodado, que implica uma divida
se «\NAO SE PERGUNTOU> ou «<NAO DIRIGE». A seguir o documento d4 o nimero e a
porcentagem de dados ndoregistrados para cada uma das varidveis. Por exemplo: <PESO
3 0,3%» indicando que em 3 casos 0 dado PESO n#o foi registrado, o que representa 0,3%
dos casos que deveriam ter esse dado.

Para cada um dos médulos do formuldrio o programa especifica a porcentagem de
dados nao registrados. Isto permite fazer uma avalia¢gio comparativa do desempenho no
trabalho de documentagdo nas diferentes fases (registro de antecedentes, familia, exame
fisico, etc.). O documento tem algumas linhas para que o responsével agregue a méo seus
comentarios; estes comentarios devem ser assinados e arquivados junto com os dados.

5.9 Detecgéo de incoeréncias

O programa de DETECCAO DE INCOERENCIAS indica combinagdes de valores
suspeitas de estarem erradas ao percorrer as histérias. Uma altura que diminui de uma
consulta paraoutra, ouum adolescente que em um ponto aparece como «néo escolarizado»
e em outro com 8 séries curriculares aprovadas, exigem uma revisio.

O programa pode ser executado para um conjunto de histérias que o operador define
com F6 ou F7 com o procedimento usual. Recomenda-se fazer uma DETECCAO DE
INCOERENCIAS com os formuldrios recentemente entrados, quando os dados ainda
estiverem frescos nameméria da equipe de satide e a histéria seja acessivel para verificar
ou modificar dados. '

Este programa indica o nimero da histéria e a seguir a(s) mensagem(ns) que
correspondem; os casos sem observagdes podem ser listados sem mensagens ou omitidos
de acordo com a deciséo do operador. A lista completa com casos que devem ser revistos
e com 0s casos corretos pode servir como um resumo da produgéo didria se a data for

definida com F6. No entanto pode-se obter resumos de produgdo com mais dados
utilizando o programa LISTADO DE HISTORIAS.

- 5.10 Uma sesséao de demonstragao

Nos disquetes de distribui¢do do CLAP o arquivo de dados est4 criado e vazio, pronto
para a entrada dos primeiros dados. Para realizar uma sessado de demonstragéo deve-se
copiar os dados de prova no disco no mesmo subdiretério em que estdo os programas
(C:\SIA geralmente). Esta cépia deve ser feita com o comando: :

C>COPY A:ARQUIVO.DBF C:\HOSPITAL\SIA
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Na primeiralinha estd dihdicagdodo programa, a datae o periodo de estudo solicitado;
em seguida aparece o nimeroide histérias entradas cujas datas estdo‘compreendidas no
periodo indicado. Abaixo aparece a porcentagem global de informag@o ndo documentada,
levando em consideragéo tedas as varidveis de todas as histérias do perfodo. Por exemplo,
«Informagdo ndo documentada ... 1,4%» indica que 1,4% da informagéo néo foi coletada.

E necess4rio manter essas porcentagens nos valores mais baixos possiveis através da
conscientizagdo das pessoas,que preenchem o formul4rio. Por mais 6bvios que sejam, os
dados devem serreg ,stradds.qE quando os dados nio forem 6bvios devem ser verificados.
O conceito de falta‘'o'dado» éradicalmente diferente de «<ndo» ou «néo foi feito». Se o
adolescente em questdo néo dirige, a ‘pergunta sobre conduc¢éo de vefculos deve ter a
resposta «NAO» que nio é amesma coisa que a auséncia dodado, que implicauma divida
se <NAO SE PERGUNTOU> ou «<NAO DIRIGE». A seguir o documento d4 o niimero e a
porcentagem de dados ndoregistrados para cada uma das varidveis. Por exemplo: <PESO
3 0,3%» indicando que em 3 casos 0 dado PESO nio foi registrado, o que representa 0,3%
dos casos que deveriam ter esse dado.

Para cada um dos mé6dulos do formuldrio o programa especifica a porcentagem de
dados nao registrados. Isto permite fazer uma avaliag¢do comparativa do desempenho no
. trabalho de documentagao nas diferentes fases (registro de antecedentes, familia, exame
fisico, etc.). O documento tem algumas linhas para que o responsével agregue a mio seus
comentdrios; estes coment4rios devem ser assinados e arquivados junto com os dados.

5.9 Detecgéo de incoeréncias

O programa de DETECCAO DE INCOERENCIAS indica combinagdes de valores
suspeitas de estarem erradas ao percorrer as histérias. Uma altura que diminui de uma
consulta paraoutra, ou um adolescente que em um ponto aparece como «<néo escolarizado»
e em outro com 8 séries curriculares aprovadas, exigem uma revisio.

O programa pode ser executado para um conjunto de histérias que o operador define
com F6 ou F7 com o procedimento usual. Recomenda-se fazer uma DETECCAO DE
INCOERENCIAS com os formuldrios recentemente entrados, quando os dados ainda
estiverem frescos na meméria da equipe de satide e a histéria seja acessivel para verificar
ou modificar dados. ‘

Este programa indica o nimero da histéria e a seguir a(s) mensagem(ns) que
correspondem; os casos sem observagdes podem ser listados sem mensagens ou omitidos
de acordo com a decisdo do operador. A lista completa com casos que devem ser revistos
e com o0s casos corretos pode servir como um resumo da produgdo didria se a data for

definida com F6. No entanto pode-se obter resumos de produg¢do com mais dados
utilizando o programa LISTADO DE HISTO‘RIAS.

- 5.10 Uma sesséao de demonstragéo

Nos disquetes de distribui¢do do CLAP o arquivo de dados est4 criado e vazio, pronto
para a entrada dos primeiros dados. Para realizar uma sessao de demonstragéo deve-se
copiar os dados de prova no disco no mesmo subdiretério em que estdo os programas
(C:\SIA geralmente). Esta c6pia deve ser feita com o comando: ~

C>COPY A:ARQUIVO.DBF C:\HOSPITAL\SIA
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onde ARQUIVO ser4 substituido sucessivamente por ADGENER . BDF, ADPRINC.BDF
e ADVOLU.DBF para instalar as trés bases do Sistema Informético do Adolescente.

Aqui se d4 uma sequéncia de procedimentos para demonstragéo:

ACESSO A UMA HISTORIA para entrar dados, com formul4rios HdA na mao, que
. podemtersido preenchidos como um simulado, entrar os dados respondendo as perguntas
do programa. Lembrar o niimero de histéria (por exemplo 1234) e a institui¢do (por
exemplo 7) para poder consult4-la depois. Como alternativa pode-se entrar todos ou
alguns dados da histéria reproduzida como exemplo docente no Capitulo 7. Depois de
entrar algumas varidveis, dar o comando F8 (gravar a histéria) para encurtar a sessao
de demonstragdo e ver o resumo da histéria: Sair com <ESC> para ir ao menu.

ACESSO A UMA HISTORIA para consultar ou modificar dados. Recomenda-se
consultar e depois modificar a histéria recém entrada, na qual, por exemplo, faltam dados
importantes como o hébito de fumar. Para ter acesso a essa hist6ria, deve-se primeiro
selecionar a base (se ADGENER, ADPRINC. ou ADVOLU) e depois indicar o que se
lembra da histéria. Se se especifica a INSTITUICAO e o NUMERO DA HISTORIA ou o
sobrenome, para procurar a histéria deve-se digitar a tecla F3 intitulada <PROCURA»
na dltima linha da tela. '

CONTROLE DO PREENCHIMENTO: solicitar a execugdo deste programa com os
dados de prova aos quais se agregou a histéria recém entrada. Observar como o
preenchimento de cada varidvel é analisado separadamente.

DETECCAO DE INCOERENCIAS: executar este programa para verificar a coeréncia
dos dados da histéria entrada. Para isso deve-se especificar em F7 o NUMERO DA
HISTORIA como valor inicial e também como valor final. s

ESTATISTICA BASICA: executar este programa para todos os casos disponiveis; deve-
se eliminar a condigéo de selegdo que possater ficadode um procedimento anterior. Desta
forma se obterda uma ESTATISTICA BASICA dos dados de prova. Comentar as principais
caracteristicas da populagdo atendida.

DESCRICAO DE UMA VARIAVEL: este programa prepara um histograma da
. vari4vel que o operador especifique. Recomenda-se pedir as duas varidveis que serio
parte do exemplo que segue em ESTIMACAO DE RISCO para avaliar separadamente as
vari4veis que depois serdo estudadas juntas. Pode-se por exemplo, selecionar a varidvel
IDADE IN{CIO DO FUMO na consulta principal e o consumo de OUTRO TOXICO. A
varidvel IDADE sera descrita em varios grupos etérios (10, 11, 12 anos etc) enquanto que
o consumo de OUTRO TOXICO tera somente as opgoes SIM, NAO e falta o dado.

ESTIMACAO DO RISCO: como provados programas, recomenda-se fazer o cruzamento
das duas variaveis descritas através da DESCRICAO DE UMA VARIAVEL. Neste ponto
se colocard a prova a hipé6tese de que o inicio do consumo de fumo de tabaco em menores
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de 14 anos é um fator de risco de consumo de OUTRO TOXICO. Para isso se especifica:

Variavel de exposigéo ao risco: IDADE INICIO FUMO
Intervalo dos expostos: limite inferior :10
\ limite superior ;14

Intervalo dos néo expostos: limite inferior :15
limite superior: 20

Vari4vel de resultado adverso: OUTRO TOXICO
Intervalo do dano: limite inferior: SIM
limite superior: SIM

Intervalo de ndo dano: limite inferior;: NAQ
‘ limite superior: NAO

As variaveis sdo definidas digitando a tecla F4. Quando se quiser estimar riscos
relativos de varidveis codificadas deve-se consultar o significado dos cédigos usando a
tecla F5. '

O documento de ESTIMACAO DE RISCO indica a associagéo encontrada entre os
dados existentes no arquivo. Recomenda-se fazer comentérios sobre a associagdo e
consultar o capitulo sobre ESTIMACAO DE RISCO para interpretar os resultados.

No final da demonstragéo, utilizando a tecla <ESC> retorna-se ao sistema operativo.
Quando a demonstragdo ou o periodo de familiarizagdo com o programa estiverem
terminados, deve-se apagar o arquivo que contém os dados de prova. Isto pode ser feito
instalando novamente o sistema com INSTALE, e dessa forma se copiard o arquivo de
dados vazio; ou utilizando a opgao do menu COPIA DE ARQUIVOS que contém a opgio
de apagar histérias do arquivo. Se se apagam os arquivos

de dados (por exemplo com o0 comando DEL ou ERASE ADGENER.DBF) o sistema néo
poderia executar os programas por falta da estrutura de dados (faltaria um arquivo de
dados vazio).
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6.1 Consideragdes gerais

Neste capitulo se descrevem os processamentos que fornecem informagcéo estatistica
de um conjunto de casos registrados usando o sistema. O primeiro tipo de resultado, a
ESTATISTICA BASICA, ¢ obtido imediatamente e resume a atividade de
acompanhamento de uma populagéo de adolescentes. Para obté-lo deve-se simplesmente
selecionar a opgéo correspondente no menu. Os resultados que seguem sdo uma resposta
a solicitagdes especificas da equipe de satide para provar uma série de hipéteses sobre os
dados. Assim permite estudar asvaridveis uma poruma (DESCRICAO, DISTRIBUICAO
e EVOLUCAO DE UMA VARIAVEL) ou analisar associagées entre duas variéveis
(CRUZAMENTO DE DUAS VARIAVEIS ou ESTIMACAO DO RISCO). Neste capitulo
se mostra como se pode obter uma lista de casos que respondem a determinadas condig¢des
sob a forma de colunas de dados ou como histérias completamente redigidas. Finalmente
se indicam os procedimentos para analisar os textos que foram entrados de forma livre:
assim podem aparecer problemas que nido puderam ser codificados nas varidyeis do
formul4rio por serem situagdes regionais ou porque nio foram consideradas no processo
de defini¢éo das varidveis. ' '

6.2 Estatistica basica

Aopgao ESTATISTICA BASICA permite obter um conjunto de taxas que caracterizam
apopulagdo de adolescentes atendida. Neste conjunto de indicadores estdo os anteceden-
tes pessoais e familiares, as diferentes etapas e a presenga de algum fator de risco de cada
capitulo da Consulta Principal. A leitura desse documento permite ter rapidamente uma
visdo global da situagéo do grupo de adolescentes. Como em todos os outros programas,
pode-se selecionar a populagéo com qualquer combinag¢éo de varidveis e datas. Por
exemplo, pode-se obter os indicadores de ESTATISTICA BASICA dos adolescentes

. homens atendidos durante um determinado periodo ou as adolescentes mulheres
#qascidas em um determinado ano.

A

8
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Para obter a ESTATISTICA BASICA o operador seleciona a op¢do no menu e eventualmente,
a seguir, o periodo que interessa (F'6) e uma determinada populagéo (F'7). @ programa comega a
calcular e mostra uma mensagem de pedido de espera. O operador pode seguir o progresso do
trabalho através damensagemnatelana qual se pode observar omimerode histérias processadas.
O resultado do programa é como a que se apresenta na figura 13.

CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO. DO ADOLESCE AD2040 Ver 1.06 21 jun 95

Nome da Instituigdo Usudria - Cidade - PAIS

ESTATESTICAS BASICAS

r DEFINIGAO DA POPULAGAO
ADGENER.DBF N = 93 01 jan 78 - 13 mar 84
ADPRINC.DBF N = 99 02 jan 94 - 4 out 94
ADVOLU . DBF N = 189 02 jan 94 - 10 out 94

J
r SELEGAO POR OUTRAS VARIAVEIS —(até& 3 grupos com 5 condigdes)—

L Registros selecionados ... 93 99 189 —

ANTECEDENTES PESSOAIS

Perinatal anormal 32 34.4% Cirurgia/hospitaliz. 19 20.4%
Crescimento anormal 36 38.7% Uso medic. ou subs. 11 11.8%
Desenvolv. anormal 35 37.6% Transtornos psicoldg. 4 4.3%
Vacinas incompletas 6 6.5% Maltrato 8 8.6%
Doengas crodnicas 7 7.5% Judiciais 3 3.2%
Doeng. infec-contag. 31 33.3% Outros 1 1.1%
Acidentes/intoxic. 12 12,9%

ANTECEDENTES FAMILIARES

Diabetes 10 10.8% Infec¢des 4 4.3% Mae adol. 0
Obesidade 0 Trasnt.psic. 7 7.5% Judiciails 4 4.3%
Cardiov. 37 39.8% Alcool /dr 15 16.1% Outros 1 1.1%
Alergia 0 Viol.intraf. 5 5.4%

ETAPAS

Trabalho: 9 9.7% mediana de idade de infcioll anos 5 meses
Menarca: 27 mediana 12 anos 8 meses
Espermarca: 4 mediana 13 anos 2 meses
Rel. sexuales: 8 8.6% mediana de idade de iniciolé anos 2 meses
Fumo: 5 5.4% mediana de idade de inificiol4 anos 1 meses
Alcool 5 5.4% mediana de idade de infciol2 anos 4 meses
CONSULTA PRINCIPAL Algum fator de risco na:

Fami{lia 67 74.4% - Hébitos 38 42.2%
Habitagdo 0 *  Gineco-urolégico 62 68.9%
Educagao 37 41.1% Sexualidade 36 40.0%
Trabalho 13 14.4% Sit.psicoemocional 1 1.1%
Vida social S5 61.1% ‘ Exame fisico 67 74.4%

Comenté&rios:

Agsinatura:

Figura 13 - Exemplo de ESTATISTICA BASICA. Nesta populagéio 6,5% dos adolescentes nio
estd em dia com o esquema local de vacinagéo. Entre os antecedentes familiares o mais frequente
sdo as doengas cardiovasculares. Dos 8 adolescentes que trabalham, a metade j4 trabalhava aos

11 anos e 1 mes (mediana). Na consulta principal as dreasnas quais se detectaram fatores de risco
foram EXAME FISICO, FAMILIA e os aspectos GINECO-UROLOGICOS.
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A ESTATISTICA BASICA indica o programa que a gerou e a data do dia no angulo
superior direito. Em seguida aparece o perfodo de estudo. ¢

ANTECEDENTES PESSOAIS: o programa conta 0s casos nos quais se encontrou um
antecedentes pessoal adverso e calcula a porcentagem sobre o total de adolescentes.
Recordar que estes antecedentes se referem a situagées anteriores as consultas atuais
dos adolescentes.

| ANTECEDENTES FAMILIARES: o programa conta 0s casos nos quais se encontrou um
antecedente pessoal adverso e calcula a porcentagem sobre o total de adolescentes. Dessa
forma se obtém um panorama global da problematica das familias dos adolescentes.

CONSULTA PRINCIPAL: Os fatores deriscodetectados na consulta principal estio marcados
com quadriculas amarelas nos formulrios. Cada vez que se marca uma alternativa de risco em
uma das varidveis do grupo, o programa encaminha esse adolescente ao grupo de risco para esse
grupo. Por exemplo, se ndo dispde de 4gua em sua casa, este caso serd incluido nos casos de risco
do médulo HABITACAOQ. Desta forma estimada-se a problemética do conjunto de adolescentes
observada sob o conceito de satide integral.

ETAPAS: foram definidas 5 idades para cada adolescente nas quais se inicia uma
préatica social (trabalho, 4lcool, etc) ou se completa uma etapa do desenvolvimento fisico
(menarca, espermarca). Alguns adolescentes, ainda nédo completaram algumas destas
etapas; esta sessdo de ESTATISTICA BASICA conta os casos e calcula as porcentagens
para aqueles que tém o dado registrado. Em seguida se apresenta a mediana das idades
de cada grupo. A mediana é a idade na qual a metade dos individuos que apresentam
o dado da etapa a atingiram.

6.3 Descrigao de uma variavel

O programa de DESCRICAO DE UMA VARIAVEL permite estudar as varidveis de
uma histéria por vez. A an4lise estatistica inclui a representacéo gréfica da distribuigao,
da média e do desvio padréao, os centis usuais e os valores maximos e minimos. Para as
varidveis qualitativas néo se calcula nem a média nem o desvio padréao nem o coeficiente
de variag¢do. A idade e o peso sdo exemplos de varidveis continuas enquanto que estado
civil 6 uma varidvel qualitativa. No Anexo se apresentam as caracteristicas de todas as
varidveis do sistema.

Para obter uma DESCRICAO DE UMA VARIAVEL se escolhe a opg¢iio no menu e
- eventualmente se especifica o periodo de interesse (F6) ou a sub-populagio desejada com
F7.Em seguida se define que variavel se deseja estudar pedindo com F4 a lista alfabética
das varidveis e selecionando uma delas usando o cursor com as teclas de flechas e
determinando com <ENTER>. Para ter umarapido acesso auma varidvel pode-se digitar
sua letra inicial fazendo com que a lista se desloque até a primeira varidvel que comeca
com essa letra, Por exemplo, depois de digitar F4, apertando a letra T se ilumina a
varidvel TANNER e facilita o acesso as varidveis TORAX ou TRABALHO sem ser
necessario percorrer todas as varidveis de A até T. Em seguida o programa mostra uma
mensagem de pedido de espera enquanto percorre as histérias. O documento é do tipo que
se mostra na figura 12: na primeira linha apresenta a identificagéo do sistema e a data.
Também indica o perfodo de estudo e especifica a quantidade de histérias cujas datas
estdo compreendidas entre os limites dados. Em seguida se observa o nome da variavel
com uma nota de explicagéo.
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No histograma se adota a divisdo em classes de cada varidvel especificada no Anexo.
Observar que o total de histérias inclui aquelas histérias que ndo tem nenhum valor
registrado para a varidvel que estd sendo estudada (linha rotulada «sem dado»). As
porcentagens sdo calculadas com o total de casos incluindo os casos sem dados. O «<ntimero
de casos para cdlculos» é o total de histérias que tem dados para a varidvel que est4 sendo
estudada e a porcentagem indica quéo representativo e completo é o conjunto de dados
analisados. Em seguida se especifica o primeiro méximo e o primeiro minimo com seus
correspondentes nimeros de histéria.

Se a varidvel que se estd estudando é continua, calcula-se a média, o desvio padrio e
o coeficiente de variagdo da amostra apresentada no histograma, excluindo os casos para
os quais nao foi entrado nenhum dado. Recordar que o coeficiente de variagéo é obtido
dividindo o desvio padrao pela média e apresentando o resultado em porcentos. Em uma
outra linha estéo indicados os centis 10, 25, 50, 75 e 90 da amostra em estudo. O centil
50 também se chama mediana da amostra e tem a mesma quantidade de casos com valor
menor que casos com valor maior. Quando for uma varidvel continua e o niimero de casos
for menor que 10 o programa néo calcula os centis.

O resultado desse processamento, apresentado na tela, pode ser impresso ou gravado
como um arquivo no disco: a tecla F3 imprime e a tecla F2 pede um nome para gravar o
texto no disco. Assim o documento pode ser arquivado e distribuido a equipe de saide
para sua avaliagéo, discussdo e tomada de decisées. Quando for gravado no disco, pode
ser incluido em relatérios preparados com processadores de texto.

6.4 Evolugdo de uma variavel

O programa de EVOLUCAO DE UMA VARIAVEL permite estudar a evolugéo, no
tempo, de uma varidvel que é registrada mais de uma vez para cada paciente. Estas
varidveis sdo encontradas nos formuldrios que tem um registro tipo C (circunstancial)
como as consultas principal ou por evolugdo. Em oposi¢do a estas varidveis estdo as
varidveis tipo G (geral) com um dnicovalor para cada paciente, o que nédojustifica estudar
sua evolugéo: por exemplo a varidvel PESO AO NASCER.

Para obter um documento de EVOLUCAO DE UMA VARIAVEL o operador escolhe a
op¢do do menu e define a varidvel que vai ser definida: esta varidvel deve ser do tipo C,
caso contrario o programa nio permite continuar o processamento. Em seguida deve-se
definir o intervalo que vai ser considerado: por exemplo, a frequéncia cardiaca entre 50
e 100 batimentos por minuto. Estes limites podem ser escolhidos no intervalo de valores
permitido para cada varidvel: neste caso entre 35 e 220 batimentos por minuto.

Em seguida se define a varidvel temporal, ou seja uma varidvel que acompanha a
varidvel cuja evolugdo interessa estudar. Por exemplo se a varidvel que interessa estudar
épeso, a varidvel temporal poder4 ser idade. Deve-se definir também o intervalo de
interesse desta variavel: para a idade pode ser de 10 a 18 anos, sempre compreendido
entre os limites de 10 e 24 anos para esta varidvel.

As teclas F6 e F7 permitem selecionar os casos que vio ser incluidos na anélise, da
mesma forma que os outros programas. A selegio sobre o perfodo (F6) refere-se a data
principal de cada formuldrio ou histéria. A selecdo sobre as varidveis (F7) pode ser
aplicada sobre qualquer combinagéo de varidveis da mesma base a qual pertencem
ambas varidveis em estudo.
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-~CLAP-OPS/OMS SISTEMA INEORMATICO DO ADOLESCE AD1060 Ver 1.06 21 jun 95
Nome da Instituigdo Usuéria - Cidade - PAIS

'DESCRIGAO DE UMA VARIAVEL
r DEFINIGAO DA POPULAGAO —
ADPRINC.DBF N = 100 02 jan 94 - 10 out 94
L I
r SELEGAO POR QUTRAS VARIAVEIS — (até 3 grupos com 5 condi¢des)—
Nimero da co:1l -1
L Registros selecionados: 80 -
r VARIAVEL: Idade ‘ 1
Idade do adolescente em anos
|
Valores Casos Porcent.
10 -10 5 6'3% % &k ke k ok ok ok ok ok ko ok ok ko ko ok ke ok
11 -11 8 10.0%|*kkkkhhkhh kb khhhkhhhhhhdkkkhhhkkk
12 _12 6 7.5% dde ke de e e ek de g de ok ok ko ko d ok ok ko ke ok
13 -13 B 10.0%|**kkkkhkhkhkhkkkhkkhhkhkhhkhhhhhhhhhhhk
14 -14 9 11.3% *hkhkhkhkkhkhhhhkhkhhkhkhhkdhhhkhdhhhhkhkhhdhdkhkkihk
15 ~15 7 8.8% khkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkkhhkhkhkkdkhk
16 -16 8 10.0%|**kkkdkhhhhhhhkhhkhkhhhkhhhhddkhhhhk
17 -17 11 13.8% | kkdkkhkkkkhhhhhkhhhhhhhhhhhhhhohhhkkhkhhhhhkhdhhhh
18 -18 6 S AR R T
19 -19 7 Q.8% |*hhhkhhkhkhhhhhhhhkhhhhhhhhkhhkkk
20 -24 0 0.0%
sem dado 5 6.3% | ek kkkkhhhhhkhhhhkk
Total 80 100.0%
Escala: um asterisco corresponde a 0.24 registros
Casos para cdlculos: - 75 93.8%
1°min:10 em N.0000036273; 1° max:19 em N.0000036353
Média: 14.7 Desvio padrio: 2.7 Coef. de variacgdo: 18. %
plo: 11.0 p25: 12.1 pS50: '  15.0 p75: 17.0 p90: 18.0
Comentérios Assinatura

Figura 14 Exemplo de DESCRICAO DE UMA VARIAVEL. A descrigdo de vari4vel
IDADE registrada na primeira consulta principal entre o dia 2 de janeiro e o dia 10 de
outubro de 1994 foi solicitada. Sdo as idades de captagéo dos adolescentes. A menor idade
é 10 anos e a maior 19; a média 14,7 anos. Observar que em 5 casos a idade néo foi
registrada durante a consulta. '
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Oresultadodo programaé umgréafico comavarigvel temporalno eixohorizontal e a varigvel
quevaiserestudadanovertical (figura 15). O clculodasescalas é automético e éfeitotomando
como base o intervalo definido pelo operador. Cada caso é representado por um simbolo, que é
repetido para cada par de valoresda varidvel emestudo. Por exemplo, seuma paciente consulta
sete vézes, no gréafico existiraosete pontos queindicarioaevolugdode seu peso.

CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCE AD2190 Ver 1,06 21 jun 95

Nome da Instituigdo Usudria - Cidade - PAIS

EVOLUGAO DE UMA VARIAVEL

r DEFINIGAO DA POPULAGAO
ADGENER.DBF N = 93 01 jan 80 - 13 mar 84
ADPRINC.DBF N = 99 02 jan 94 - 10 out 94

1

|
r SELEGAO POR OUTRAS VARIAVEIS —(até& 3 grupos com S5 condig¢Bea)——

L Registros selecionados ... 93 90 B —

Varidvel: Altura do adolesc. Varidvel temporal: Idade

Altura do adolescente em mm, Idade do adolescente em anos
1850
1804
1758
1712

1667 . v

[N
<

1621 v
1575 |v . . -
1529 . . -
3 .
1483|- . -

i3 N

1438 .

b\
>

1392

1346

1300

12 13 14 15 16 17 18 19 20

Escala: 1 linha= 22.92 unidade Escala temporal: 1 unidade= 7.13 espago
v centil 90 26 casos ou menos: cada caso uma letra

- centil S0 Mals de 26 casos: cada caso um ponto
“~ centil 10 Casos coincidentes: 2, 3, ...9, * para 10 ou maisa
Fora da escala: varidvel 73 , var.temporal 0 . total 89
Comentérios: Assinatura:

Figura 15 Exemplo EVOLUCAO DE UMA VARIAVEL. Neste exemplo o operador escolheu a altura
de todos os adolescentes e de sua evolugio com a idade. Como séo mais de 26 casos, néio se usamletras
para acompanhd-los individualmente, os niimeros «2» indicam a existéncia de duas medidas nessa
coordenada, o ponto indica uma medida e «» é o centil 50 da distribui¢ao por idade. Observar que 35
casos estdo fora de escala (19 por altura e 11 por idade) e portanto nao foram incluidos neste gréfico.

O programa conta os casos que respondem a condigéo especificada(em F6 e F7): se siomais
de 26, cada caso érepresentado por um ponto (.). Se s3o menos de 26 cada caso serd
representado por uma letra mintdscula de «a» a «z». Nos pontos em que dois ou mais casos
sdo coincidentes o programa indica o valor correspondente entre 2 e 9. Se forem 10 ou mais
casos, o programa indica com um asterisco (*).
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Se for uma varidvel continua, calcula os centis 10, 50 e 90 para cada intervalo de valor
da varidvel temporal. No exemplo de peso, foram calculados os centis da varidvel PESO
para cada idade. O centil 10 é o valor interpolado entre os limites da classe que quando
seus casos sdo adicionados & soma de casos das classes inferiores, passa de um valor
menor que 10% a um maior que 10% dos casos da coluna em estudo. No gréfico os centis
estdo representados por simbolos: «» p50, «*»p10 e «v» para p90.

6.5 Distribui¢gdo de uma variavel

O programa de DISTRIBUICAO DE UMA VARIAVEL apresenta todos os valores de
uma varidvel e indica quantos casos existem para cada valor. Este programa é parecido
ao programa DESCRICAO DE UMA VARIAVEL com a diferenga que neste TODOS os
valores sdo apresentados enquanto que em DESCRICAO estavam agrupados em classes.
Este programa néo faz a representagéo grafica com histogramas nem estimagdes
estatisticas como a média e os centis.

Para obter uma DISTRIBUICAO DE UMA VARIAVEL faz-se a sele¢@o no menu e,
eventualmente, uma definigéo de periodo (F6) ou de sub-populagédo (F7). Em seguida se
define a varidvel que se deseja estudar solicitando com F4 a lista alfabética de varidveis
escolhendo uma delas através do deslocamento do cursor e confirmando com <ENTER>.
Para ter acesso rdpido a uma varidvel pode-se digitar sua letra inicial que faz com que
a lista se desloque até a primeira varidvel que comega com essa letra.

Em seguida o programa d4 a opgéo de escolher somente parte dos digitos da varidvel
com a mensagem «limites do intervalo (a analisar)» e propée do primeiro até o digito de
ordem mais elevada da varisvel escolhida. Para a varidvel IDADE seria:

Limite do intervalo; 1..2

Se o operador responde com <ENTER> los limites sugeridos pelo programa ser#o
aceitos e aparecerdo todos os valores de IDADE; se se houvesse especificado somente a
posi¢do 1, as idades seriam agrupadas somente por dezenas de anos.

Essa possibilidade é de grande utilidade quando interesse contar os casos segundo a
varidvel INSTITUICAO cujos c6digos incluem estados, cidades e instituigdes com
diferentes digitos. Pode haver interesse em obter uma lista de quantidade de casos em
um determinado estado (divisdo de maior hierarquia) e néo interesse discriminar por
cidade ou instituigdes. O resultado deste programa pode estar ordenado por valor
crescente da varidvel ou pela quantidade crescente de nimero de casos. Af surge uma
pergunta: «Deseja obter a saida ordenada por niimero de casos?» Finalmente o programa
pergunta se a assimilagéo do valor equivalente como por exemplo «03» e «3» é admitida.

Depois de confirmar estes parametros, o programa mostra uma mensagem de pedido
de espera enquanto percorre as histérias. O resultado é como o que se apresentana figura
16: na primeira linha se observa a identificagéo do sistema e a data em que o documento
foi gerado. Também se observa o periodo de estudo e se especifica a quantidade de
histérias cjua data est4 compreendida entre os limites dados. Em seguida aparece o nome
da varidvel com uma nota explicativa.

O resultado do programa repete o pardmetro escolhido pelo operador: os digitos da
variavel que foram analisados. Depois indica a quantidade de valores diferentes encon-
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trados e a média de casos por valor; por exemplo, se a variavel for IDADE, seria a
quantidade de diferentes idades encontradas e quantos individuost em média tem a
mesma idade. O resto do resultado é a lista de valores com a quantidade de casos para
cada valor: a ordem pode ser a do valor ou a da quantidade de individuos para cada valor.

Este resultado, depois de ter sido examinado na tela, pode ser impresso ou gravadono
disco como arquivo: a tecla F3 imprime e a tecla F2 solicita um nome para o arquivo no
qual se gravar4 a informagao.

CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCE AD1210 Ver 1.06 21 jun 95

Nome da Instituigdo Usudria - Cidade - PAIS

[‘ DISTRIBUIGAO DE UMA VARIAVEL

Padgina : 1
r DEFINIGAO DA POPULAGAO .
ADPRINC.DBF N = 100 02 jan 94 - 10 out 94
L

|
r SELEGAO POR OUTRAS VARIAVEIS — (até 3 grupos com 5 condi¢des)——

L Registros selecionados: 100 p—

r VARIAVEL: Idade 1
}dade do adolescente em anos

Intervalo de digitos ou caracteres para analisar: 1..2
Total de valores diferentes: = 11; Mé&dia de casos por valor: 9.09

Casos Valor Casos Valor Casos Valor

[
WAoo Rn
[
[

14 14

10 16
11 17

Figura 16 Exemplo de DISTRIBUICAO DE UMA VARIAVEL. Aqui a variavel que
aparece ordenada é IDADE, Decidiu-se pela analise de dois digitos. Em 92 consultas se
observam 11 idades distintas.

6.6 Cruzamento de duas varidveis

A op¢ao CRUZAMENTO DE DUAS VARIAVEIS permite analisar simultaneamente
duas varidveis quaisquer e apresentar uma tabela de dupla entrada. O operador escolhe
duas varidveis que pertengam a qualquer uma das bases de dados definidas no sistema.
O programa constréi a tabela tomando como base a divisdo em classes de cada variavel.
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Estas divisées em classes sdo as mesmas que o programa DESCRICAO DE UMA
VARIAVEL utiliza para construir o histograma, Por exemplo, cruzar a variével ESTADO
CIVIL (4 classes) e a varidvel ALFABETIZACAO (2 classes) produz uma tabela com 15
quadriculas (5 por 3) nas quais os casos se distruibuem. Observar que cada varidvel tem
uma classe adicional para inclusao dos casos sem dados. O documento gerado é como o
apresentado na figura 17. Nele se observam as varidveis escolhidas com sua codificagdo
se for uma varidvel qualitativa. Em seguida se vé a tabela de dupla entrada com a
quantidade de casos por quadricula. Aparece também o valor do Qui quadrado. O
- documento limita a varidvel B a 12 classes (apresentada horizontalmente) por razdes de
espago. Quando houver mais de 12 classes, omite-se a apresentagéo de algumas colunas
sem que isso afete a validez da coluna de total nem os cédlculos do Qui quadrado.nem a
quantidade de graus de liberdade nem o nivel de significagao.

Este programa visa analisar a distribui¢do conjunta de casos de acordo com duas
varidveis. Isto pode ter interesse quando se quiser pesquisar a existéncia de uma relagéo
entre, por exemplo, o nivel de instrugéo dos integrantes do casal ou se as caracteristicas
da instalagio de AGUA e da disposigdo de DEJETOS obedecem a algum padréo nao
aleatdrio. As vézes, a interpreta¢do dos resultados é complexa, o que faz que com
frequentemente se simplifique a hipétese de associagio em termos de ESTIMACAO DE
RISCO, que divide a populagdo em quatro classes claramente definidas considerando o
risco e o dano resultante.

6.7 Estimacao do risco

O programa ESTIMACAO DO RISCO testa uma hipé6tese de associagéo entre um fator
de risco e um dano que se supde que esteja vinculado a esse fator de risco. Por exemplo,
na Histéria do Adolescente o registro de ANOS REPETIDOS diferente de zero pode ser
um fator de risco para DESERCAO escolar. Este programa permite cruzar duas varidveis
quaiquer para avaliar o risco relativo e o seu significado. :

Divide-se a populagio em dois grupos: o grupo derisco e o grupo de referéncia. Quando
se define o dano, este geralmente é mais frequente entre os expostos do que entre os ndo
expostos (ou grupo de referéncia). O risco relativo é o indicador de quantas vézes é mais
provéavel o dano no grupo exposto do que no néo exposto. Isto &, um risco relativo igual
a 2 significa que o dano é duas vézes mais frequente no caso de exposi¢éo ao fator de risco
que se esté estudando.

O operador escolhe o fator de risco definindo uma varidvel de exposi¢do e escolhe outra
variével que represente um valor adverso ou dano. A varidvel de exposi¢do ao risco tem
um intervalo de risco aumentado e valores de referéncia. Por exemplo, a varidvel de
exposi¢do ao risco poderia ser a quantidade de cigarros fumados por dia: o intervalo de
risco seria um cigarro ou mais enquanto nenhum cigarro seria a situagéo de referéncia
ou de risco NAO aumentado. A varidvel de resultado poderia ser, por exemplo o consumo
de 4lcool, para o qual se definiria como intervalo de risco a ingest&o de mais de um litro
de cerveja ou equivalente por semana. A situagéio de referéncia ou NAO dano seria o nio
consumo de bebidas alcoblicas. Desta forma se estudaria a influéncia do tabagismo sobre
0 alcoolismo na populagio definida.
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CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCE AD1100 Ver 1.06‘21 jun 95
Nome da Instituigdo Usudria - Ccidade - PAIS
[ CRUZAMENTO DE DUAS VARIAVEIS
r Definicdo da populagio 1
?DPRINC.DBF N = 100 02 jan 94 - 10 out 94 |
r Selecdo por outras varidveis—(até 3 grupos com 5 condicéés)———————1
L Registros selecionados: 100 —
r Varidvel A, 1 linha por classe: Varidvel B, 1 coluna p.clase:—
Nivel instr.mde/sub Nivel instr.pais/su
0 analfabeta 0 analfabeto
1 1° grau incom 1 1° grau incom
2 1° grau 2 1° grau
3 2° grau 3 2° grau
? universitério 4 universitério
B-> 0 1 2 4 sem
A 0 1 2 3 4 dado
0 0
0 % % % % % %
1 4 8
1 %[(3.00%|4.00% % %|1.00%
2 43
2 ¥(11. 0% 11, 0* 8. 00% 1. 00% 12, 0%
3 10 39
3 ¥|16. 0% 10.0%|7.00%|2.00%|4.00%
4 1 3
4 ¥(2.00%|1.00% % % %
gem 1 2 7
dado %/4.00%|1.00% % %(2.00%
36 27 15 3 19 100
Qui quadrado: Xx2=13.1 , grausvde libertade: 1= 25, p>0.10
Comenté&rios: Assinatura:

Figura 17 Exemplo de CRUZAMENTO DE DUAS VARIAVEIS. Aqui o operador escolheu
os niveis de instrugéo do pai e da méae do adolescente. Considerando as varidveis separada-
mente, o nivel mais frequente entre as maes é o 1° grau incompleto e entre os pais 1°grau com-
pleto. As combinag¢des mais frequentes sdo 1° grau incompleto e completo (13,1%) e 1° grau
incompleto e 22(13,1%). Nao é uma associagéo forte como indica o baixo valor do Qui quadrado.
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Para executar o programa de ESTIMACAO DO RISCO faz-se a selegéio no menu; pode-
se trabalhar com uma sub-populagéo selecionando os casos por data (teela F6) ou por
alguma combinagao de varidveis (tecla F7). O programa pede ao operador os parAmetros
para a execugao: a varidvel do fator de risco e a de dano e seus respectivos intervalos, A
sequéncia de definigdo de pardmetros antes da execugéio do programa de ESTIMACAO
DO RISCO é a seguinte, usando os valores do exemplo da figura 18.

fator de risco: cigarros por dia
intervalo dos expostos;  limite inferior: 1
limite superior: 25
referéncia; limite inferior: 0
limite superior: 0

resultado adverso: 4lcool por semana
dano; limite inferior: 1
limite superior: 30
referéncia; limite inferior: 0
: limite superior: 0

O resultado gerado é como o exemplo que se apresenta na figura 18. Neste exemplo
pode-se observar a varidvel de exposi¢do ao risco e os intervalos escolhidos. A varidvel de
resultado adverso também aparece indicada com os intervalos de dano e nédo dano. A
tabela de dupla entrada mostra a distribuigéo dos casos estudados em quatro categorias
segundo a divisdo em dois das varidveis.

A frequéncia do fator de risco (f) e a frequéncia do dano (p) na populagéo selecionada
aparecem indicadas. Em seguida se calcula a frequéncia do dano no grupo de risco (p1)
e no grupo de NAO risco ou de referéncia (p2). Se estas duas frequéncias forem iguais,
o fator de risco realmente néo o épois se o risco de apresentar o dano ndo muda quando
h4 exposi¢do a esse suposto risco; neste caso o RISCO RELATIVO éigual a 1. Se as
frequéncias de dano sio diferentes, o coeficiente p1/p2 é o risco relativo (RR).

O risco relativo é um parametro estatistico e representa uma estimagio em uma
amostra: portanto a estimagéo tem um «intervalo de confiang¢a» no qual estao todos os
valores de risco relativo que seriam obtidos com outras amostras do mesmo tamanho. Na
realidade 95% das amostras deste tamanho obtidas de uma populagéo universal teriam
risco relativo compreendido no intervalo de confianga. O programa de ESTIMACAO DO
RISCO calcula este intervalo cujo objetivo é determinar se a hip6tese de associagéo entre
risco e dano deve ou néo ser rejeitada. :

A representacio gréfica doriscorelativo permite localizar o risco e seu intervalo de confiangaem
relagdoaunidade(RR=1)parafacilitarsuainterpretagio. Seaunidadeestiverincluidanointervalo
de confianga, em algumas amostras o0 RISCO RELATIVO seria igual a um, o que equivale a
auséncia de associagdo. Portantonio existe associagéio com umnivel de significagdo de 95%. Nocaso
de um RR=2,3 com intervalo compreendido entre 0,7 e 4,2 néio se pode rejeitar a hipétese de que
0 risco seja 0 mesmo com ou sem o fator de risco. No entanto se a unidade estiver fora do intervalo
de confianga se rejeita a hipétese de risco igual para o grupo de expostos e de néo expostos. No caso
de um RR=1,9 com intervalo entre 1,2 e 3,9 diz-se que o risco relativo 1,9 é diferente de 1 com um
nivel de significa¢do de 95%. No exemploda figura 18 ointervalo de confianga ndoinclui a unidade.
Cc;pclue-se que o grupo de expostos tem um risco de apresentar o dano diferente ao do grupo de
referéncia.
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Se o fator de risco tem uma frequéncia baixa na popula¢do estudada, a razdo dos
produtos cruzados («odds ratio» OR) tem um valor préximo ao risto relativo (RR) e
habitualmente é o que se calcula. Faz-se entdo uma representagio graficade OR e de seu
intervalo de confianca de 95% (OR025 e OR975) ao invés de RR. Da mesma forma se o
valor 1 estiver incluido no intervalo de confianga néo se pode descartar (com um nivel de
confianga de 95%) que o grupo exposto ao risco e o0 grupo nio exposto sejam 0 mesmo
grupo. No entanto se a unidade estiver fora do intervalo entédo a hip6tese de que os
expostos e 0s ndo expostos tenham o mesmo risco de apresentar o risco adverso em
questdo serd rejeitada. ‘

Com a possibilidade de definir o intervalo de referéncia tanto para a variavel de
exposig¢do ao risco como para a varidvel de resultado adverso, o estudo de risco ser4 feito
por aproximagdes sucessivas procurando o corte que indica um risco aumentado para a
populagdo dada. Como exemplo pode-se considerar varidveis da HJdA e comegar conside-
rando mais de 1 LITRO DE CERVEJA POR SEMANA como fator de risco e observar o
RR em relagdo ao dano PROJETO DE VIDA ausente; em seguida coloca-se o risco em 2
litros por semana considerando que 1 litro néo é realmente um fator de risco e assim
sucessivamente até encontrar o limite acima do qual o consumo de dlcool estd associado
ao dano sugerido nesta populagéo.

Uma vez definido o intervalo de exposig#o ao risco, pode-se tomar o complemento como
referéncia, indicando com * (asterisco) e o programa considerar4 todos os casos que néao
estdo explicitamente expostos. Por exemplo, se o grupo de risco sdo as pacientess de 16
a 19 anos e seindica * para o grupo néo expostos,este tomard as pacientesde 10a 15 anos
e as maiores de 20 anos.

6.8 Listado de historias

Este programa seleciona um conjunto de histérias que respondem a uma condigéo
simples ou complexa. Estas histérias podem serlistadas integralmente ou ser resumidas
em uma linha. Neste caso o operador decide quais s@o as varidveis que interessa
desenvolver.

O LISTADO DE HISTORIAS é uma ferramenta de pesquisa de uso imediato: por
exemplo, pode-se solicitar as histérias dos adolescentes que tomam mais de uma
determinada quantidade de bebida alco6lica e cuja idade é inferior a um determinado
limite. Também & possivel listar todas as histérias nas quais o nome é RODRIGO, ou
todas as histérias de menores de 14 anos que dirigem veiculos, etc.

Para obter um conjunto de histérias faz-se a sele¢do no menu e define-se a populagdo
com F6 e F'7. Se a sugestao do programa dé listar as histérias for aceita, este prepara um
texto com tantas paginas quantos casos foram selecionados. Em cada pdgina encontra-
se um RESUMO DE HISTORIA de um paciente. Recordar que nas figuras 9, 10 e 11
mostram exemplos de histérias: com o programa ACESSO A UMA HISTORIA podia-se
obté-las uma por uma, enquanto que neste caso podem ser varias ou nenhuma se nenhum
paciente respondia as condigdes propostas.
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CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCE AD1080 Ver 1506 21 jun 95

Nome da Instituigdo Usudria - Cidade - PAIS

RISCO RELATIVO

r DEFINIGAO DA POPULAGAO ' 1

ADPRINC.DBF N = 98 02 jan 94 - 10 out 94
L J

r SELE¢AO POR OUTRAS VARIAVEIS ~ (até 3 grupos com 5 condigdes)——
L Registros selecionados: 99 ~
r variavel de exposigac ao ri1sco: variavel de resultaao daverso :i—
Cigarros por dia Alcool por semana
Expostos: 1-25 Dano: 1-30
Referéncia: 0-0 Referéncia: 0-0
1 J
DANO
SIM NAO TOTAL
SIM 21 15 36 36
FATOR )
DE
RISCO
5 58 63 63
NAo |
26 73 99/99
TOTAL . 26 73 99/99

Proporgao de expostog ao risco f= 36.36% Freq. do dano p= 26.26%
Freq. entre o8 expostos pl= 58,33% entre os ndo expostos p2= 7.94%

Qui quadrado. .. .. cve it i i it e e e e e e X2= 30.0
RiBCO T@lativVOo. . . ittt iiii i iivinntit e tonnnnonnes RR= pl/p2= 7.35
Intervalo de confiang¢a do RR a 95% : 1.90 a 43.89
Risco atribuivel na populagdo....RA= f£(RR-1)/(1+f(RR-1))= 0.70%
Razdo dos produtos cruzados (odds ratio)......... OR= ad/bc= 16.24
Intervalo de confianga ' do OR a 95% : 5.25 a 50.23

o | | |

1 RRO25 RR RR975

Notas: 1. se a frequéncia do resultado adverso & baixa, o OR & uma
boa aproximagdo do RR; para p<1l0% se traga o grdfico do OR.
2. a indicacdo "NAO" corresponde ao intervalo de referéncia.

Comentlrios: Assinatura:

Figura 18 - Exemplo de ESTIMACAO DE RISCO. Nos 99 adolescentes atendidos na
consulta principal entre os dias 2 de janeiro e 10 de outubro de 1994, 0 hdbito de fumar
estd associado ao consumo de bebidas alcoblicas com um RISCO RELATIVO de 7,35. Os
que fumam tem 7 vézes mais possibilidade de beber do que os que nio fumam.
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Senenhuma condigéo for especificada, o sistema fard um listado com todas as histérias
do arquivo. Se for suficiente ter uma lista de pacientes com até 10 varidveis para cadaum,
a possibilidade de listar histérias completas oferecida pelo programa deve ser rejeitada.
Deve-se entdo especificar as varidveis desejadas, entre as quais recomenda-se incluir
sempre o NUMERO DE HISTORIA. O programa percorre o arquivo e escreve uma linha
para cada paciente que responde positivamente as condi¢ées impostas por F6 e F7.

- 6.9 Analise de textos

Este programa permite analisar as palavras e grupos de palavras entradas nas varidveis
do tipo «texto». O programa apresenta uma lista de palavras ordenadas por frequéncia de
aparecimento (Figura 19). Desta forma pode-se detectar problemas novos impossiveis de
serem codificados a priori. No documento de ANALISE DE TEXTO lista-se:

- as palavras mais usadas - as palavras menos usadas

As palavras maisusadasindicam a problemética usual em uma forma mais livre eampla do que
nas varidveis qualitativas. As palavras menos usadas sdo as que fornecem informagio de grande
valor quando se faz a revisao de uma casuistica: aparecem as situagdes muito pouco frequentes que
as vézes merecem ser lembradas e analisadas com detalhes.

Toda andlise de texto deve considerar o fato de que diferentes palavras ou grupo de
palavras tem o mesmo significado. Se os sin6nimos néo forem agrupados de alguma
forma, a andlise das palavras (ou grupo de palavras) nio podera seguir a distribuig¢io dos
significados. Palavras como «emprego», «trabalho» e «ocupagao» podem ser reunidas em
um tnico conceito visando estudar a problemética dos adolescentes, mesmo que cada
membro da equipe de saide use diferentes termos para ele. Antes de fazer a anédlise do
texto deve-se portanto executar uma simplificagdo baseada em um léxico de sinénimos.
O programa tem um DICIONARIO DE SINONIMOS que vem vazio e que deve ser
atualizado pelousudrio considerando aterminologiausadanolocal. Também éconveniente
elinimar da estatistica de palavras aquelas que separadas néo tem significado como as
preposigdes (de, a, por, etc) e os artigos (a, o, as, etc.); para isso serdo considerados como
sinénimos da cadeia de caracteres mais simples que é o espago em branco.

Para obter uma an4élise de textos, escolhe-se a opgao do menu. O programa oferece a
opg¢do de atualizar o dicionario de sindnimos sugerindo o arquivo CLAPPRI.DBF.
Quando se fizer a atualizagao do dicionério, o programa pede o nome do SINONIMO
PRINCIPAL e a seguir todos os SINONIMOS SECUNDARIOS que ser#io assimilados a
aquele sinénimo. Usando o mesmo exemplo de antes o sinénimo principal seria
«trabalho» e os secunddrios «emprego» e «ocupagéo». O programa permite eliminar
sinénimos secundérios e finalmente oferece a possibilidade de listar todo o DICIONARIO
DE SINONIMOS no formato habitual dos documentos do sistema. '

Quando se decide néo ter acesso a atualizagio do diciondrio, o programa pede as
variveis que se quer analisar. O operador solicita a lista de varidveis com a tecla F4, mas
neste caso somente as variiveis com texto serdo apresentadas. As varidveis NOME ou
OBSERVACOES sso varidveis que contém textos, enquanto que IDADE ou DATA DA
CONSULTA naturalmente nido contém texto portanto sua andlise neste programa nio
épertinente. Pode-se analisar conjuntamente os textos de até 10 varidveis como por
exemplo, OBSERVACOES DE VIDA SOCIAL, OBSERVACOES DE HABITOS e
OBSERVACOES DE TRABALHO da Histéria do Adolescente; no final da lista de
vari4dveis o operador deixa uma linha em branco e o programa comega a andlise.
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O programa percorre as varidveis dos casos selecionados e atualiza uma lista de
palavras e grupo de palavras indicando para cada uma a quantidade de vézes que foi
encontrado. Quando encontra um sinénimo secundério, aumenta a contagem do
correspondente sinénimo principal. O sinénimo principal é o que vai ser utilizado no
lugar dos outros nos resultados da andlise do texto. Uma vez obtido um documento de
ANALISE DE TEXTO com o da figura 19, é uma boa norma de trabalho incrementar o
dicionério de palavras antes de executar novamente o programa. Na primeira vez que se
executa o programa serfo encontradas muitas palavras ou grupos de palavras com pouco
significado ou palavras que querem dizer a mesma coisa. Incrementado o diciondrio de
palavras o usudrio melhora a qualidade da informag#o contida na ANALISE DE TEXTO.
Aquelas palavras nas quais ndo h4 interesse devem ser especificadas como sinénimos de
palavra vazia,

CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCE AD2070 Ver 1.06 21 jun 95

Nome da Instituigdo Usufria - Cidade - PAIS

ANALISE DE TEXTOS

r DEFINIGAO DA POPULAGAO

1
ADGENER.DBF N = 93 01 jan 80 - 13 mar 84
L

|
r SELECAO POR OUTRAS VARIAVEIS —(até 3 grupos com 5 condigdes)——

L Registros selecionados ... 93 _

[ DICIONARIO DE SINONIMOS CLAPPRI ,.DBF |
Contém 60 sindnimos principais

VARIAVEIS NAS QUAIS SE ANALISA O TEXTO
4 - Nome (ADGENER . DBF)

As palavras mais usadas: carlos (5), jose (4), alejandro (3),
andrea (3), andres (3), juan (3), maria (3), angelica (2),
carolina (2), cristian (2), elizabeth (2), laura (2), luis (2),
rodrigo (2), silvana (2), solange (2), soledad (2), victor (2),
ximena (2), albertina (1), alberto (1), alejandra (1), ana (1),
analia (1), angela (1), antonio (1), arturo (1), bernarda (1),
carmen (1), claudia (1), claudina (1), cristina (1), daniel (1).

As palavras menos usadas: yonathan (1), yenny (1), wladimir (1),
viviana (1), veronica (1), valeska (1), valeria (1), trinidad (1),
tamara (1), siboney (1), scarlet (1), roxana (1), rosario (1),

. romina (1), romilio (1), raul (1), ramon (1), pincheira (1), paz (1),
paulina (1), paula (1), patricio (1), oriana (1), norma (1),
nelson (1), nadia (1), moises (1), mauricio (1), maritza (1),
mario (1), mariela (1), marianela (1), marcia (1), manuel (1).

Nota: Se foram detectados sin8nimos nestas listas deve-se fazer a
atualizagdo do dicion&rio de sinénimos e executar novamente o programa.

Comentérios:

Assinatura:

Figura 19 - Exemplo de ANALISE DE TEXTO. A vari4dvel NOME na base de dados
ADGENER.DBF (base de dados gerais) foi escolhida. Observar que as palavras mais
usadas foram ordenadas em ordem alfabética enquanto que as menos usadas estdo na
ordem inversa.



7. EXEMPLO DOCENTE

Jorge S., com domicilio na rua Virasoro 183, em Belo Horizonte, consulta pela primeira
nodia 12/5/92. Seu telefone é 902-0121. Nasceu em Bombinhas no Acre no dia 10/4/80. Jorge
vai a consulta acompanhado por sua mie a qual declara transtornos de conduta. Ele est4
cursando a 6° série. Repetiu a 4? coincidindo com sua mudanga do Acre. Na escola briga com
os colegas, discute com os docentes, mente e néo estuda. Em casa é agressivo com sua mie
com quem mora. E o mais velho de trés irméos. Sua mée tem 43 anos, seu pai 33 e ambos
sdo pernambucanos. Jorge morou com seus pais, irméos e sua avé até os cinco anos, Nessa
época a familia perdeu sua casa; as criangas ficaram com sua avé e os pais foram morar em
um hotel préximo ao trabalho: Dois anos atrés seus pais se separaram; depois de uma internagéo
suaméefoi buscd-loe vieram a Belo Horizonte onde vivemsozinhos. Elalimpa escritérios, porhora.
Suacasaé precéria, tem dois cdmodos, energia elétrica e 4gua combomba dentrode casa, obanheiro
estd fora. O pai mora em Pernambuco com a avé e seus outros dois filhos.

A gravidez de Jorge foi normal. O parto em pélvica. Seu peso ao nascer era 2900g e altura
48 cm. Seu crescimento sempre foi lento bem como seu amadurecimento. Teve catapora.

Jorge diz estar preocupado por uma cefaléia que tem uma semanade evolugﬁo. Seu comego
‘coincide com o aviso da escola que provavelmente repetiria a série. A cefaléia é frontal, tipo
opressiva, e cede com repouso. Pergunta se pode crescer; se sente fisicamente pequeno. Amae
mede 1,49m e o pai 1,62m.

O exame fisico mostra altura de 126,3 cm, peso de 24,1 kg, FC 75 por minuto, PA 90/60mm
de merctrio, Tanner I. Apresenta multas céries e aspecto fisico pequeno, mas harménico. O
resto do exame é normal.

Em um interrogatério privado, aparece o dado de que o pai e a avé sdo obesos e violentos.
O paibebia e as vézes se embriagava. Jorge passa muito tempo sozinho, vé TV seis horas por
dia, joga futebol com seus amigos da vizinhanga pelo menos duas horas por dia; em muitas
ocasides briga; sente-se rejeitado. Toma o café da manha e janta com sua mae, almoga onde
pode e 0 aporte calérico € baixo. Nunca teve uma namorada, niao fuma, nio bebe, nem usa
drogas. N&o gosta de estar com adultos, ndo confia em ninguém, néo sabe o que vai fazer no
futuro e diz que nao lhe importa.
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Solicita-se exames complementares para baixa estatura: hemograma, eritrosedimentagéo,
uréia, glicemia, colesterol, creatinina, urina tipo I, urocultivo, Van de Kamer. Radiografias
do cranio, de perfil focalizando a sela tircica e de médo e punho de frente para conhecer aidade
6ssea. Exame ocular completo.

Pede-se um relatério da professora para conhecer sua opinido sobre a aprendizagem e a
conduta de Jorge. Faz-se a indicagédo de consulta com odont6logo. Também se d4 uma
orientagdo sobre alimentagdo normal.

Um més depois da primeira consulta, no dia 18/7/92, o paciente volta com alguns dos
exames solicitados.

Apresenta peso :25,3 kg, altura 126,7, PA 90/70 mm de merctrio, e frequéncia cardiaca
de 70 batimentos por minuto, Tanner .

Hemograma, eritrosedimentacgdo, uréia, glicemia, colesterol, creatinina, urina tipo I,
urocultivo, sem anormalidades.

Radiografia da sela tiircica normal. Radiografia da mao e pulso esquerdo mostram idade
6ssea (I0) de 10 anos para idade cronoldgica (IC) de 12 a 1m.

Fundo de olho normal.
Van de Kamer em processo.
Est4 em tratamento odontolégico.

O relatério da professora faz referéncia a dificuldade de Jorge de integrar-se aos
companheiros, agressividade fisica e verbal com os companheiros e docentes e um
desconhecimento dos limites adequados. Suas dificuldades de aprendizagem estéo relacio-
nadas aos seus problemas de conduta. Quando as matériasnéolhe interessam se distrai. Em
ciéncias, que lhe interessa, pode concentrar-se e responder adequadamente. Pede-se uma
entrevista com a psicopedagoga da equipe de satde. :

. Nodia 24/6/92 Jorge tem sua entrevista com a psicopedagoga. Relaté6rio psicopedagégico:
Jorge, 12 anos, mora em Belo Horizonte faz 2 anos. O pai mora em Pernambuco e no Acre
alternadamente. A mie, 43 anos, mora em Belo Horizonte. Dois irméos com 10 e 8 anos,
moram em Pernambuco.

Motivo da consulta: seu desempenho na escola é «ruim», éagressivo, «lesa a possibilidade
de vinculo com seus companheiros».

A mie foi internada quando ele tinha 5 anos e perderam a casa. A avé se responsabilizou
pelos trés filhos de Teresa. Depois de dois anos cede Jorge a uma senhora para que ajude a
criar seus netos. Quando Teresa sai do hospital nio pode recuperar seus trés filhos. Vem a
Belo Horizonte com Jorge.

Impressao diagnéstica: Jorge se mostra menor que suaidade cronolégica, é simpético, por
momento tem um discurso que parece adulto, usando termos que néo correspondem a sua
idade. Diz ter «medos de certas coisas, medo do castigo». Presta aten¢do a ruidos e
movimentos que vem do exterior.

Apresenta imaturidade nos graficos, inseguranga e desorganizagio. Tem indicadores que
orientam a presung¢éo da interferéncia de fatores emocionais e baixa tolerancia afrustragéo.
Seu nivel de desempenho, inferior ao esperado, est4 influenciado por abandonos repetidos,
privagdes afetivas, ambiente pouco estimulante e com pouca delimitagdo. Existe, pois um
conflito emocional importante que o impede de desenvolver suas possibilidades cognitivas.
Faz-se indicagdo de tratamento psicolégico familiar que vai ser iniciado com sua mae.
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9. ANEXOS

9.1 Motivos de consulta

Os dois primeiros digitos correspondem a uma grande classificagdo de motivos de
consulta. Se a instituigao estd interessada em miores detalhes, deve-se anotar os quatro
digitos sem utilizar pontos ou virgulas. Por exemplo, a Sintomas Urinérios em geral
corresponde o cédigo 2000, mas a enurese 2005.

01 Controle de satide
01 da puberdade
02 escolar
03 por esporte
04 por contato com doente
05 outro
02 Preocupagio com o aspecto corporal
01 baixa estatura
02 alta estatura
03 magreza
04 excesso de peso
05 insatisfagdo com desenvolvimento muscular
06 insatisfa¢do com distribuicdo adiposa
07 insatisfagdo com alguma parte do corpo
08 ginecomastia
09 botdo mamaério
10 assimetria do tamanho dos seios
11 tamanho dos seios
12 penis pequeno
13 testfculos pequenos
14 descenvolvimento da puberdade adiantado
15 desenvolvimento da puberdade atrasado
16 outro
03 Sintomas gerais
01 fraqueza, cansaco, falta de vontade
02 tonturas
03 falta de ar
04 preguiga, fadiga
05 palpitagGes
06 outro

04 Dor

01 dor de cabega

02 dor na cara, pescogo

03 otalgia

04 odinofagia

05 dor ocular

06 dor précordial, precordioalgia
07 dor nos seios, mastodinia
08 outra dor tordxica

09 dor nas costas

10 dor abdominal

11 distria

12 disminorréia

13 dor em desenvolvimento
14 outra dor genital

15 dor anal, retal

16 dor muscular, mialgia
17 dor articular, artralgia
18 dor dssea

19 outra dor nos membros
20 dor no nfvel da pele

21 outro

05 Febre
08 Transtornos da alimentacéo

01 busca uma dieta

02 perda do apetite

03 inapeténcia de longa duragao
04 perda de peso

05 aumento do apetite

06 empanzinamento
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07 aumento da sede
08 outro
07 Traumatismos, acidentes
01 luxagdes, entorses, distensédo
02 fratura
03 ferida
04 queimadura
05 intoxicagédo
06 outro
.08 Problemas da aprendizagem
09 Problemas da conduta
10 Problemas da dinamica familiar
11 Problemas emocionais / mentais
. 12 Problemas com o sono
01 insbnia
02 sonambulismo
03 sonoléncia
04 outro
13 Abuso de drogas e dlcool
14 Tumoragéo visivel
01 cara, pescogo
02 térax
15 Sintomas ou sinais circulatérios
01 dilatagdo venosa de membros inferiores
02 edema
03 cianose
04 outro
16 Sintomas e sinais oculares
01 Frurido
02 lacrimejamento
03 secregdo
04 congestédo
05 diminuigdo da visio
06 diplopia
07 outro
17 Sintoma e sinais auditivos e transtornos da fala
01 diminuig¢do da audigéo
02 zumbido
03 gagueira
04 sigmatismo
05 outro
18 Sintomas e sinais respiratérios
01 CAVS
02 epistaxis
03 obstrugdo nasal
04 disfonia
05 tosse
06 dispnéia
07 outro
19 Sintomas e sinais digestivos
01 nduseas
02 vomitos
03 diarréia
04 prisdo de ventre
05 distensdo abdominal
06 prurido anal
07 parasitas nas fezes
08 melanorréia ou sangue na matéria fecal
09 incontinéncia anal
10 encoprese
11 transtornos nos l4bios e/ou boca
12 outro
20 Sintomas e sinais urinarios e genitais
01 polivria
02 oliguiria

03 hematiria
04 incontinéncia urindria
05 enurese
06 secregdo dos mamilos
07 prurido nos mamilos
08 auséncia de um(dois) testfculo(s)
09 corrimento
10 outra secregéo vaginal
11 prurido genital
12 amenorréia priméria
13 amenorréia secunddria
14 metrorragia
15 polimenorréia
16 oligomenorréia
17 hipermenorréia
18 hipomenorréia
19 impoténcia
20 frigidez
21 auséncia de ejaculagéo
22 esterilidade
23 aborto
24 gravidez
25 parto
26 abuso sexual
27 outro
21 Sintomase sinais relacionados a pele e anexos
01 prurido
02 exantema, «cravos, espinhas»
03 pintas
04 palidez
05 secregéo
06 sudorese
07 alteragdo das unhas
08 queda do cabelo
09 hipertricose
10 outro
22 Sintomas e sinais osteoarticulares
01 alteragéo da postura
02 impoténcia funcional
03 transtornos da marcha
04 malformagéo
05 outro
23 Sintomas e sinais neuroldgicos
01 atraso do amadurecimento
02 retardo mental
03 desmaios
04 convulsédo
* 05 tremores
06 outro movimento involuntdrio
07 manejo de medicagdo neurolégica
08 outro
24 Busca de informacdo
01 alimentagéo
02 atividade ffsica
03 tempo livre
04 vocagéo
05 desenvolvimento da puberdade
06 infcio de rela¢bes sexuais
07 contracepgéo
08 duvidas sobre identidade sexual
09 vacinas
10 outro
25 Controle por doenga prévia
26 Motivo de consulta ignorado
27 Outro

L]
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9.2 Classificagado resumida de doengas

01 Doengas infecciosas e parasitdrias
01 Doengas infecciosas e parasitdrias intestinais
02 Tuberculose
03 Angina estreptocécica
04 Outras doengas bacterianas ’
05 Hepatite a virus
06 Mononucleose
07 Infecgédo por VIH/AIDS
08 Outra doenga por virus
09 Doengas de transmisséo sexual
10 Outra doenga infecciosa ou parasitdria
02 Tumores malignos e benignos
01 Hodgkin
02 Outro linfoma
03 Leucemia
04 Outro tumor maligno
05 Outro tumor benigno
03 Doengas das glandulas endécrinas, do metabo-
lismo e da nutri¢éo e transtornos da imunidade
01 Doengas tiroidianas
02 Doengas hipofisarias
03 Diabetes
04 Hiperproteinemias
05 Obesidade
06 Outra deficiéncia da nutrigdo (ndo anorexia,
néo bulimia)
07 Outro transtorno da imunidade
08 Outra doenga das glandulas endécrinas, do
metabolismo ou da nutrigéio
04 Doencgas do sangue e 6rgios hematopoiéticos
01 Anemias
02 Transtornos da coagulagéo
03 Outra doenga do sangue ou 6rgéo
hematopoiéticos
05 Transtornos emocionais/mentais
01 Retardo mental .
02 Transtornos do desenvolvimento das habilida
des académicas
03 Transtorno autista
04 Transtorno da conduta (agressividade,
isolamento social, etc.)
05 Anorexia nervosa
06 Bulimia nervosa
07 Outro transtorno da conduta alimentar
08 Transtorno da identidade sexual
09 Tiques
10 Encoprese
11 Enurese
12 Transtornos da fala
13 Consumo de élcool
14 Consumo de drogas e¢/ou substancias
15 Psicose
16 Depresséo
17 Ansiedade/angistia
18 Transtornos de conversio
19 Disfung¢bes sexuais
20 Transtornos do sono
21 Outro transtorno neurético e/ou da
personalidade
22 Estresse psicossocial porincontinéncia familiar
23 Outros problemas paterno-filiais
24 Estresse psicossocial por problemas de trabalho
25 Maltrato ffsico

26 Abuso sexual

.27 Outro transtorno emocional/mental
08 Doencas do sistema nervoso

01 Meningite

02 Epilepsia

03

04 Hemicrania
05 Outro transtorno neurolégico
07 Doencas dos drgiios do sentido
01 Transtornos do olho e anexos
02 Otite
03 Surdez
04 Outro transtorno do ouvido e mastéides
08 Doencas do aparelho circulatério
01 Doenga hipertensiva
02 Doenga cardfaca
03 Doenga do aparelho circulatério periférico
04 Outra doenga do aparelho circulatério
09 Doencas do aparelho respiratério
01 Amigdalite
02 Infecgéo das vias respiratérias superiores
03 Rinosinusite alérgica
04 Bronquite
05 Pneumonia
06 Influenza
07 Asma
08 Qutra doenga do aparelho respiratério
10 Doencas da cavidade bucal e cara
01 Doenga dos dentes e suas estruturas de
sustentagdo
02 Doenga das glandulas salivares
03 Doenga dos maxilares
04 Outra doenga da cavidade bucal e cara
11 Doencgas do aparelho digestive
01 8]cera gédstrica/duodenal
02 Apendicite
03 Prisdo de ventre
04 Outra doenca do aparelho digestivo
12 Doengas do aparelho urindrio
01 Infec¢des renais
02 Cistite .
03 Outra doenga do aparelho urindrio
13 Doencas dos érgios genitais masculinos
01 Hidrocele
02 Test{culo néo descido
03 Varicocele
04 Fimose
05 Outra doenga dos 6rgéos genitais masculinos
14 Doengas dos érgios genitais femininos
01 Doengas das mamas .
02 Doenga inflamatéria do dtero, vagina, vulva
03 Disminorréia
04 Transtornos menstruais
05 Outra doenga dos 6rgéos genitais femininos
15 Gravidez e Transtornos da gravidez, parto e
puerpério
168 Doencas da pele e tecido subcutaneo
01 Acne
02 Infecgdes da pele e/ou tecido celular subcuténeo
03 Outra doenga da pele e/ou tecido celular
17 Doencas do sistema osteoarticular e tecidos
conjuntivos
01 Escoliose
02 Assimetria no comprimento dos membros infe
riores
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03 Outra anomalia da coluna 8 Sexo C1-2
04 Artrite ndo reumatéide : 1 FPeminino 2 Masculino
05 Febre reumética N 9 Enderego " A-12
06 Artrite reumatéide ) Indicar rua e nidmero
07 Lipus eritematoso disseminado 10 cidade A-z
08 Outra doenga do tecido conjuntivo 11 Cédigo postal-cep 1 - 99999
09 Outra doenga do sistema osteoarticular Indicar cédigo postal do enderego

18 Anomalias congénitas 12 Telefone 0 - 9999999999
gl Malformagdes cardfacas Da casa ou de vizinhos (0=nfo tem)

2 Outra anomalia congénita 13 Telefone na casa 0 -1

19 Sinais e sintomas mérbidos mal definidos
01 Sindrome febril prolongado
02 Lipotimia ,
03 Qutro sintoma cardfaco
04 Cefaléia tensional
05 Dor abdominal
06 Dor torécica
07 Dor nas costas
08 Dor nos membros
09 Outra dor sem sustentagéo orgénica de doenga
20 Traumatismos :
01 Fraturas
02 Luxagtes, entorses e distensdes
03 Outras feridas ou traumatismos
21 Queimaduras
22 Envenenamentos no intencionais
23 I;I_Iadurador lento/Retardo da puberdade fami
iar
24 Baixa estatura familiar
25 Adolescente sadio
26 Outro diagnéstico

9.3 Indicagdes e consultas externas

00 Nenhuma

01 Controle

02 Medidas gerais

03Orientagao sobre crescimento e desenvolvimento
04 Orientagéo sobre alimentagéo

05 Orientacdo sobre sexualidade

060rientacgéo sobre outras dreas

07 Antibidticos, antimicéticos, antiparasitérios
08 Antidepressivos, ansioliticos, anticonvulsivos
09 Antipiréticos, analgésicos, antiinflamatérios
10 Outra medicagao especffica

11 Psicoterapia

12 Pedido de exames

13 Pedido de consulta externa

9.4 Varidveis da base geral. Base de
dados ADGENER.DBF

1 Instituigéo 0000000 - 9999999
Usar o cédigo correspondente

2 Ndmero da Histéria 0000000000 - 9999999999
Nimero da histéria clinica

3 Sobrenome X -2
sobrenomes paterno e materno

4 Nome A -2
Nome do adolescente
5 Lugar de nascimento A -2

L,

Cédigo lugar de nas 0000000 - 9999999
Cédigo da instituig8o onde nasceu

7 Data de nascimento 01/01/73 - 31/12/99
No formato dd/mm/aa

15

16

17

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Indicar se & da casa ou para recados
Somente para recado 1 Telefone na casa

Idade inicio trabal 0 - 24
Em anos(0=ainda nfo comegou a trabalhar)
Anos Men/Espermarca 0 - 24
Em anos (0=nfc aconteceu)

Meses Men/Bapermarc 0 - 11
Fragfio do ano em meses men/espermarca

Idade inicio rel.se 0 - 24
Em anos (0=nfo teve relagdes sexuais)

Idade infcio fumo 0 - 24
Em anos (0=nunca fumou) \
Idade infcio d4lcool 0 - 24
Em anos (0=nunca tomou beb. alcoolica)
Perinatais 0 -2
Condi¢8es perinatais normais Lo .
0 normal 1 anormal
2 nfo sabe
Crescimento 0 -2
Crescimento normal
0 normal 1 anormal
2 nfo sabe
Desenvolvimento 0 -2
Desenvolvimento normal
0 normal 1 anormal
2 ndo sabe ’
Doengas crdnicas 0 -1
Doengas crdnicas -
' 0 néo 1 sim
2 nfo sabe
Doeng.infecto-conta 0 -2

Antecedentes de doeng. infecto contagios

nfo 1 sim
2 nfo sabe
Acidentes/intoxica 0 -2
Acidentes ou intoxicagdes
0 néo 1 s8im
2 nfo sabe
Cirurgia/hospitaliz 0 -2
Pol submetido a grande cirurgia
0 nfio 1 sim
2 nfo sabe
Uso medicam. ou sub -0 -2
Antecedentes uso habitual medicamentos
0 nfo 1 sim
2 nfo sabe
Transt. psicolégico 0 -2
Indicar se tem transtornos psicolégicos
nfo 1 sim
2 nfo sabeg
Vacinas Completas 0 -2

Indicar se estd com as vacinas em dia
0 completas 1 incompletas
2 ndo sabe

Maltrato 0 -2
Pol abandonado ou sofreu maltrato
0 nfo 1 sim
2 néo sabe
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Usar o cédigo que corresponde A institui

Nuimero da Histéria 0000000000 - 9999999999
Numero da histéria do adolescente
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31 Judiclais 0 -2 3 Nimero da consulta 1- 99
Antecedentes judiclaia como adolescente Nimero da consulta principal
0 nfo 1 s8im 4 Data consulta prin o1/0M/92 - 31/12/13
2 nf#o sabe Data da consulta principal (dd/mm/aa)
32 Outros 0 -1 S Idade 10 - 24
Existem outros antecedentes pessocais? Idade do adolescente em anos
0 nfo 1 sim 6 Estado civil 1-3
33 Obs.ant.pessoais A -7 Estado civil do adolescente
Observagdes dos antecedentes pessoais 1 solteiro 2 unifio estdvel
34 Cardiovasculares 0 -2 3 separado
Ant, familiares de HTA cardiopatia etc. 7 Acompanhante 1-8
0 né#o 1 sim Quem acompanha o adolesc. na consulta
2 n#do sabe 1 ninguém 2 mie
35 InfecgBes 0 -2 :; pai hei ‘6 amlios pais
Antecedentes familiares de TBC VIH etc. 2 companhelro 8 amigo/a
0 n&o 1 sim parente outro
2 n8o sabe 8 Data dltima menstr 01/01/92 - 31/12/13
36 Alcool/drogas fami 0 -2 12, dia dltima menstruaglio (dd/mm/aa)
Antecedentes de 4lcool/droga na familia 9 Peso do adolesc. 200 - 1200
0 néo 1 sim Pego do adolescente em hg.(hectogramas)
2 nfo sabe 10 Altura do adolesc. 1200 - 1999
37 Obesidade na famili 0 -2 Altura do adolescente em mm.
Antecedentes de obesidade ga lf]:g:{.lj.al oim 11 Pressfo sistélica 70 - 220
2 nio sabe “ Press:o :Iter:ai sistélica em mm Hg 160
Pressfio astdlica 40 -
38 Diabetes na familia 0 -2
Antecedentes de diabetes na familia Pressfio arterial diastélica em mm Hg
0 nédo 1 sim 13 Preq. cardiaca 35 - 220
2 n8o sabe Prequéncia cardiaca (batimentos por minu
39 Psicolégicos na fam 0 -2 14 Tanner mamas 0 -5
Antecedentes psicolégicos na familia Desenvolvimento mamdrio (0 para homens)
0 nfio 1 sim 15 Tanner pelos pub. 1-5
2 n#o sabe Boletim de Tanner para os pelos pubianos
40 Violéncia intrafami 0 -2 16 Tanner genitais 0 -5
Violéncia na familia 0 " 1 sim Desenvolvimento dos genitais (0 para mil
néo
2 n8o sabe 17 1¢ motivo da cons. A -2
1¢, raz#o da consulta segundo o adolesce
41 Ant. judic. famil. 0 -2
Antecedentes judiciais na familia 18 2¢ motivo da cons. A-12
0 nfo 1 sim 2% razfio da consulta segundo o adolescen
2 n#o sabe 19 3¢ motivo de cons. A-2
42 Outros ant.familiar 0 -1 3% razfio da consulta segundo o adolescen
Outros antecedentes familiares 20 12 motivo acomp. A -2
néo 1 sim 1* razfo da consulta segundo o acompanha
43 Obs.ant.famililares A-2 21 2¢ motivo acomp. A -2
Observag¢s. sobre antecedentes na familia 24 razfo da consulta segundo o acompanha
44 cédaigo profissional 0000 - 9999 22 Motivo 3¢ acomp. A-2
Cé6d.do profissional que preencheu os dad 3% raz8o da consulta segundo o acompanha
45 Livre 1 0000 - 9999 23 Observ. importantes - A -2
Uso a definir no nivel local . ObservagBes importante da consulta
46 Livre 2 0000 - 9999 24 Raz8o do trabalho 0 -4
Uso a definir no nivel local 0 econdmica 1  autonomia
47 Livre 3 0000 - 9999 2 porque gosta '3 outra
Uso a definir no nivel local 4 néo corresponde ‘
48 Alergia . 0 -2 25 Impressfio diagnéstl A-2
Antecedentes de alergia na famflia Impressfo diagnéstica da consulta (1)
0 néo 1 sim 26 -Indicagdes 1 A-12
2 néo sabe _ Realizadas durante a consulta (1)
49 M&e adolescente 0 -2 27 Céd.do profissional 0000 - 9999
Anteced. familiares de mie adolescente cédigo do profissional responsivel
0 nfo 1 sim
2 nfo sabe 28 Percepgfio familiar 1-4
Como o adolescente v& sua familia ?
s . A . 1 boa relaglo 2 regular .
9.5 Variaveis da consulta principal 3 mé relaghio 4 nlo existe relaglio
1 Instituigéio 0000000 - 9999999 29 Necessita informac, 0 -1

Necessita informagf8o sobre sexualidade
0

nfo 1 sim
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30 Trabalho pai/subst ’ 0 -2 49 Nivel 0 -3
Tipo de trabalho do pal ou substituto Nivel atingido na época da consulta
0 nenhum 1 nfo estdvel nfo escolarizado 1 1¢ grau
2 estével 2 2% grau 3 universitédrio
31 Trabalho mie/subst 0 -2 50 Anos aprovados 0 - 15
Tipo de trabalho da mfe ou subst Anos aprovados a partir do 1® de 1% grau
g ne::uml 1 nfo estdvel 51 Grau ou Curso 0 - 12
eatave Grau ou curso que estid cursando
32 Nivel instr.pais/su 0 -4 -
Nivel de instrugfio do pai/substituto 52 Probls. na escola 0 2
Tem problemas na escola ?
0 analfabeto 1 1¢ grau incompleto 0 nfo 1
2 1% grau 2% grau im
4 universitério 8
2 n#o corresponde
33 Trabalho legalizado 0 -2 53 Anos re
petidos 0 -9
Cumpre com a 1eq1913¢5°01°::g°1 vigente? 1 Anos repetidos a partir de 1% do 1% grau
sim 54 Causa da repeténcia A-2
2 n#do corresponde Causa direta e indireta da repeténcia
34 Nivel instr.mfe/sub 0 -4 55 Desergéo 0 -1
Nivel de instrugfo da mie/subst Desergéio prolongada com ou sem retorno
0 analfabeta 1 1¢ grau incompleto 0 ndo 1 s8im
2 1¢ grau 279 grau 56 Causa da deserglo A-2Z
4 universitério Causa direta ou indireta da desergio
35 Convive com a mie 0 -2 57 Bducaglo nfo formal ' 0 -1
0 adolescente convive com sua mie ? Bducacfio nfo formal de oficioc ou outr
0 néo 1 na casa nfo 1 sim
2 no quarto
58 Obs. sobre sua educ A-12
36 Convive com o pai 0-2 Observag8es gerals sobre sua educago
O adolescente convive com seu pal ?
0 nfo 1 na casa 59 Trabalha? 0 -3
2 no quarto Nfo considerar trabajo ocasional
0 trabalha 1 nédo e nfo procura
37 Convive c.madrasta 0 -2 2 procurando pela 1¢ 3 desocupado
O adolescente convive com sua madrasta?
0 n#o 1 na casa 60 Hs. de trabalho/sem 0 - 99
.2 no quarto Hs. de trabalho por semana (0=nfo trabal
38 cConvive c.padrasto 0 -2 61 Hordrio de trabalho 0 -5
O adolescente convive com seu padrasto? 0 de manh& 1 de tarde
0 nfio 1 na casa 2 fim de semana 3 o dia todo
2 no quarto 4 de noite 5 n#o corresponde
39 Convive c¢. irmfos 0 -2 62 Tipo de trabalho A-2
0 adolescente convive com seus irm#os? Descrever a tarefa do adolescente
0 nfo 1 na casa 63 Obs. sobre trabalho A-3
2 no quarto Observag8es gerais sobre o trabalho
40 Convive com companh 0 -2 64 Aceitag.na sociedad 0-3
0 adolescente convive com sua companhelr Nivel de aceita¢8io na vida social
0 nfo 1 na casa 0 aceito 1 ignorado
2 no quarto 2 rejeitado 3 n8o sabe
41 convive com filho 0 -2 65 Namorado/namorada 0 -1
0 adolescente convive com seus filhos? 0 n&o t gim
- 0 nlo 1 na casa ‘
66 Amigos ) 0 -1
2 no qQuarto . 0 nfio 1 sim
42 Convive c.parentes -2 )
0 adolescente convive com parentes ? 67 Atividade de grupo s 10 -11
0 nfo 1 na casa 0 ° Slm
2 no quarto 68 Descrig.atividades A-12
43 N o 2 Que outras atividades realiza ?
convive con outros -
Convive con outras pessoas nfo citadas ? 69 Horas esporte/ginas 0 - 40

44

45

46

47

48

Vive em Instituigso
Vive na rua
Divide a cama

Obs. da flia. (1)

Observaga. gerais sobre a famflia (1)

Bstuda

Na época da consulta estava estudando?

nfo 1 na casa
2 no quarto

0 -1

0 nfo 1 sim
0 -1

0 n8o 1 sim
0 -1

0 ndo 1 sim
A -2

: 0 -1
0 nfo 1 sim

© 70

71

72

*73

74

75

Horas de esporte ou gindstica por semana
Horas de TV por dia 0 - 16

Outras atividades 0 -1
0 adolescente tem outras atividades ?

0 ndo 1 s8im
Observ. vida social A-2
Observags. gerais sobre sua vida social
Idade inicio rel.se 0 - 24
Em anos (0=nfio teve relagBes sexuais)
Sono normal 0 -1
0 nfio 1 sim

Alimentag. adequada 0 -1
Sua alimentagfo & adequada?

0 nfo 1 sim
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o1

1

1

76 Refeigdes por dia 0 -9
Nimero de refeigdes por dia
77 Refeig8es com a fam 0 -9
Nidmero de refeigdes por dia com a famili
78 Existe D.U.M. ? 0 -2
Indicar se existe D.U.M.
0 existe 1 n8o sabe
2 n#o corresponde
79 Cigarros por dia 0 - 99
Nimero de cigarros que fuma por dia
80 Alcool por semana 0 - 99
Em litros de cerveja por semana
81 Consome outro téxic 0 -1
Consume outras substincias téxicas ?
néo 1 sim
82 Frequéncia e tipo A-2Z
Frequéncia e tipo de outro téxico
83 Observ. de habitos A -2
Observagoes gerais sobre seus hébitos
84 Ciclos regulares 0 -2
Tem ciclos menstruais regulares ?
néo
sim
2 n#o corresponde
85 Disminorréia 0 -2
0 néo
sim .
2 n#o corresponde
86 Fluxo pat./sec.pen. 0 -2

Fluxo patolégico / secregfio peniana

0 -3
etero
ambas

0 -2

0 -3

ponde

1

0 néo
sim
. 2 ndo corresponde
87 Relagdes sexuails
0 nédo 1 h
2 homo 3
88 Probls.nas Rel.sex.
Tem problemas nas relags. sexuais
0 néo
sim
2 n8o correponde
89 Contracepgéo :
Usa algum método de contracepg8o ?
0 senmpre 1 Aas vézes
2 nunca 3 n#o corres
90 Uso de preservativo

Usa especificamente o preservativo?

0 sempre 1 3as vézes
2 nunca 3 ndo corres
91 Qestagdes
Da adolescente ou da companheira
92 Filhos
Da adolescente ou da companheira
93 Abortos
Da adolescente ou da companheira
94 Doeng de trans.sexu
Tem doengas de transmissfio sexual
nfo 1
95 Abuso sexual
0  ndo 1
96 Observ. sexualidade
Observ. sobre sexualidade do adolesce
97 Aspecto geral
0 normal 1 an
98 Pele e anexos
0 normal 1 an
99 Cabega
0 normal 1 an

0 -3

ponde
0-9

sim
0 -1

sim
A-12Z
nte
0 -1
ormal
0 -1
ormal
0 -1
ormal

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

124

125

126

127

128

130

Sistema de disposigfo de dejetos

Acuidade visual 0 -1
0 normyl 1 anormal
Acuidade auditiva 0 -1
0 normal 1 anormal
Boca e Dentes 0 -1
Boca e ciries-obturagdes-perdas
0 normal 1 anormal
Pescogo e tiréides 0 -1
normal 1 anormal
Térax € mamas 0 -1
0 normal 1 anormal
Cardiopulmonar 0-1
0 normal 1 anormal
AbdSmen 0 -1
: 0 normal 1 anormal
Coluna 0 -1
0 normal 1 anormal
Genito-urindrio 0 -1
0 normal 1 anormal
Extremidades 0 -1
0 normal 1 anormal
Neurolégico 0 -1
0 normal 1 anormal
Obs, ex. fisico (1) A -2
Observagdes do exame fisico (1)
C64.do profissional 0000 -~ 9999
C6d. do profissional responsédvel
Livre 1 0000 - 9999
Uso a ser definido no nivel local
Livre 2 0000 - 9999
Uso a ser definido no nivel local
Livre 3 0000 - 9999
Uso a ser definido no nivel local
Centil peso/idade 1 - 99
Centil de peso do adolescente
Centil altura/idade 1 - 99
Centil da altura do adolescente .
Centil peso/altura 1 - 99
Centil do peso por altura do adolescénte

Data préx. visita 01,01/92 - 31/12/13
Data da préxima consulta (dd/mm/aa)

Vol.testicular dir. 0 - 30
Em ¢m3. (0=& mulher)
Vol.testicular esq. 0 - 30
Em cm3. (0=é mulher)
Energia elétrica 0 -1
Tem energia elétrica na casa ? .

0 ndo 1 sim
Agua 0 -1

onde conseguem a dgua ?

0 na casa 1 fora da casa

Dejetos 0 -1

fora da casa
0 - 12

na casa 1

Nimero de quartos
Nimero de quartos na casa

Observ. sobre habit A -2
Observags. gerais sobre a habitag8o

Ocupac.pais/subst A-12
Ocupagfo dos pais ou substitutos
Vive sozinho 0 -1
0 nfo 1 s8im
céd, mot.1 cons,ado 0 - 2799
Ccé6d. motivo 1 consulta segundo adolescen
céd., mot.2 cons.ado 0 - 2799
céd. motivo 2 consulta segundo adolescen
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131

132

133

134

135

136

137

138

139

140

141

142

143

147

148

149

150

151

152

153

154

155

156

157

158

c6d. mot.3 cons.ado 0 - 2799
Ccéd. motivo 3 consulta segundo adolescen
céd. mot.1 cons.aco 0 - 2799
C6d. motivo 1 consulta segundo o acompan
céd. mot.2 cons.aco 0 - 2799
céd. motlivo 2 consulta segundo o acompan
céd. mot.3 cons.aco 0 - 2799
Ccéd. motlvo 3 consulta segundo acompanha
Desacr,educ.nfo form A -2
Descrigio de educagfo nfo formal
Idade inicio trabal 0 - 24
(0=nunca trabalhou)
Idade inicio fumo 0 - 24
Em anos (0=nunca fumou)
Que veiculo dirige? A -2
Que veiculo dirige?
Dirige veiculo ? 0 -1
0 nfo 1 sim
Trabalho insalubre 0 -2
0 'néo 1 sim
2 n8o corresponde
Idade infcio 4lcool 0 - 24
Em anos (0=nunca tomou &lcool)
Obs. gineco-urolég. A -2
Observags. sobre exame gineco~urolégico
Obs, psico-emocion A -2

Observs. sobre situag¢io psico-emoclonal

Anos Men/Espermarca 0 - 24
Em anos (0=n#o aconteceu)
Meses Men/Espermarc 0 - 11

Frag8o do ano em meses de men/espermar

Imagem corporal 0 -2
0 conforme 1 gera preocupagfo
2 1impede rel. c/demai

Auto Percepgfo 0 -4
0 alegre 1 triste
2 nervoso 3 muito timido
4 outro

Referente adulto 0 -4

e 1 pal
2 outro familiar 3 fora de casa

4 nenhum

Projeto de vida 0 -2
0 claro 1 confuso
2 ausente

Dia de la semana 1-7

1 Segunda-feira 2 Terga-feira

3 Quarta-feira 4 Quinta-feira
5 Sexta-feira 6 84bado
7 Domingo
Companheira/o 0 -2
0 dnica/o 1 vArias
2 n#o corresponde
Frag.idade em meses 0 - 11

Frag8o de idade em meses

Observ.importantes2 A -2
ObservagSes importamte da consulta

Observ.importantes3 A -2
Observag8es importantes da consulta

Obs. de la flia. (2) A-12
Observags. gerals sobre a familia (2)
Impressao diagnédst2 A -2
Inpressfo dlagnéstica da consulta (2)
Indicagtes 2 A-2
Realizadas durante a consulta (2)

Obs. ex. fisico (2) A -2

ObservagBes do exame fisico (2)

159

160

161

162

163

164

165

166

167

168

169

170

171

172

173

174

175’

176

177

Que doeng.trans.sex A -2
Descrig. de doenga/s de trgns.sexual
Perinatais 0 -2

Condi¢8es perinatalis normals
0 normal
2 n#o sabe

1 anormal

Crescimento
Crescimento normal

0 -2

0 normal 1 anormal
2 n#o sabe
Desenvolvimento 0 - 2
Desenvolvimento norm
0 normal 1 anormal
2 n8o sabe
Doen¢g. crdnicas 0 -1

Doengas crdnicas
0 néo 1
2 n8o sabe

sim

Doeng.1lnfecto-conta 0 -2
Antecedentes de doeng. infecto contagios

néo 1 sim

2 nfo sabe
Acldentes/intoxica 0 -2
Acldentes o intoxicagdes

0 n#o 1 s8im

2 ndo sabe
Cirurgia/hospitaliz 0 -2
Foi submetido a grande cirurgia

0 ndo 1 sim

2 nfo sabe
Uso medicam. ou sub 0 -2
Antecedentes uso habitual medicamentos

0 néo 1 sim

2 ndo sabe
Transt. psicolégico 0 - 2

Indicar se apresenta transtornos psicold
nfo 1 s8im
2 n8o sabe
Vacinas Completas 0 -2
Indicar se estd com as vacinas em dia
0 completas 1 incompletas
2 n#o sabe

Maltrato 0-2
Foi abandonado ou sofreu maltrato
0 nfo 1 sim
2 ndo sabe
Judiciais 0 -2

Antecedentes judiclais do adolescente

0 ndo 1 s8im

2 ndo sabe
Outros 0 -1
Teve outros antecedentes pessoals
: ndo 1 sim
Obs.ant.pessocalsl A -2
Obs. sobre antecedentes pessocals (1)
Obg.ant.pessoais2 - A -2
Obs. sobre antecedentes pessoais (2)
Cardlovasculares 0 -2
Ant, familiares de HTA, cardiopatia,etc.

0 nfo 1 sim

2 ndo sabe
Infecgdes 0 -2
Antecedentes familiares de TBC, VIH,etc.

ndo 1 sim

2 n8o sabe
Alcool/drogas famil 0 -2
Antecedentes de &lcool/droga na familia

0 o 1 sim

2 ndo sabe
Obesidade na famfli 0 - 2
Antecedentes de obesidade na familia

0 ndo 1 sim 2 n8o sabe
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179 Diabetes na familia 0 -2 6 Estado civil 1-3
Antecedentes de diabetes en familia Estado civil do adolescente , .
0 nfo 1 sim 1 solteiro 2 unifo estivel
2 n8o sabe 3 separado .
180 Psicolég. na flia. 0 -2 7 Acompanhante 1-8
Antecedentes psicolégicos na familia Quem acompanha ao adolesc. a consulta ?
0 nfo 1 sim ninguém 2 mie
2 nfo sabe 3 pai 4 ambos pails
181 Violénc. na familia 0-2 5 companheiro/a 6 amigo/a
Violéncia na familia 7 parente 8 outro
. 0 nfo 1 sim 8 Data dltima menstr 01/01/92 - 31/12/13
2 ndo sabe 1% dia dltima menstruagfo (Ad/mm/aa)
182 Ant. judic. famil. 0 -2 9 Peso 200 - 1200
Antecedentes judiciais na famiéia 1 st Peso do adolescente em hg (hectogramas)
niao sim
. 2 " 10 Altura 1200 -~ 1990
néo sabe Altura do adolescente em mm ‘
183 Outros ant.familiar famill 0-1 11 Pressfio sistélica 70 - 220
Outros antecedentes fa gre:AO 1 sim Pressfio arterial sistélica em mm Hg
12 Pressfo diastélica 40 - 160
184 Obs.ant.fliares. (1) A -2z 4 terial ai H
Obs. sobre antecedentes na flia. (1) 13 iress ° a;ier a astélica em mm 3: 220
. req. cardiaca -
185 Obs.ant,fllares. (2) A-2Z P i t
Obs. sobre antecedentes na flla. (2) requéncia cardiaca em batimentos/minuto
186 Irmfos na casa 0 9 14 Tanner mamas 0-5
- D i t mAri 0 h
Irmdos do adolescente 15 fesenvov :en ° :a rio (0 para omens; 5
anner pelos pub. -
187 Irmios no quarto 0 -9
IrmSos do adolescente Boletim de Tanner para os pelos pubianos
. 16 Tanner genitails 1 -5
188 Filhos na .casa 0 -9 Boletim de Tanner de desenv. dos genital
Pilhos do adolescente
17 1¢ motivo da cons, A -2
189 Pilhos no quarto 0-9 la. razfo da consulta segundo adolescent
Filhos do adoleacente
18 2% motivo da cons. A -2
190 Outros na casa 0 -3 2a. razfo da consulta segundo adolescent
191 Outros no quarto 0 -9 19 3¢ motivo da cons. A-2Z
192 Alergia 0 -2 3a. razfo da consulta segundo adolescent
Antecedentes de alergla na familia 20 1¢ motivo acomp. A -z
g Egg sab: sim 14 raz8io da consulta segundo acompanhant
21 2® motivo acomp. A -2Z
193 Mie adolescente 0 -2 2a. razfo da consulta segundo acompanhan
Antecedentes de m#ie adolescente
0 ndo 1 sim 22 3% motivo acomp. A -2
2 nfo sabe 3a., razfo da consulta segundo acompanhan
194 Céd. Dlag. 1 0 - 9999 23 Dlagnést. integral A-2
Ccédigo 1 de Impressfo Diagnéstica Diagnéstico integral do adolescente
195 c4d. Diag. 2 0 - 9999 24 Mudangas importantl A -2
Ccédigo 2 de Impressfo Diagnéstica Mudangas importantes desde ilt.consulta(
196 Céd. Diag. 3 . 0 - 9999 25 Mudangas important2 A-z
Ccédigo 3 de Impressfo Diagndstica Mudangas importantes desde ult.consulta(
197 céd. Indic. 1 0 - 99 26 Indicag8es/Consulta A -2
Ccédigo 1 de IndicagBes Indica¢des e consultas ext. pedldas
198 €&d. Indic. 2 0 - 99 27 ¢6d.do profissional 0000 - 9999
C6digo 2 de IndicagBes Cédigo do profissional responsivel
199 céd. Indic. 3 0 - 99 28 Estuda 0-1
cédigo 3 de IndicagBes No momento da consulta de evolugfio
0 néo "1 sim
., R ~ 29 Nivel 0 -4
9.6 Variaveis de eVOIUgaO. Base de Nivel atingido na consulta de evolug
0 n8o escolarizado 1 1% grau
dados ADVOLU'D F 2 2% grau 3 técnico
1 Instituigéo 0000000 - 9999999 4 wuniversitario "
Usar o cédigo correspondente 30 Dia da semana 1 -7

Nimero da Histéria 0000000000 - 9999999999
Numero da histéria do adolescente

Nimero da consulta 1- 99

Data 01/01/92 - 31/12/13
No formato 44/mm/aa
Idade 10 - 24

Idade do adolescente em anos

31

32

Dia da semana do dla da consulta

1 Segunda-feira -2 Terga-feira
3 Quarta-feira 4 Quinta-feira
5 Sexta-feira 6 S&bado
7 Domingo
Livre 1 0000 - 9999
Uso a ser definido no nivel local
Livre 2 0000 - 9999

Uso a ser definido no nivel local
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33 Livre 3

Uso a ser

0000 - 9999

definido no nivel local

43

Céd. mot.3 cons.aco 0 - 999

. C6d. motivo 3 consulta segurfio acompanha

34 Centil de peso 1-99 44 Centil peso/altura 1 - 99
Centil de peso/idade do adolescente Centil de peso/altura do adolescente

35 Centil de altura 1-99 45 Idade em neses 0 - 11
Centil de altura/idade do adolescente Fragao da idade em meses

36 Existe D.U.M, ? 0 -2 46 Vol.testicular dir. Q - 30

0 .existe

1 n#o sabe

2 nfo corresponde

“37 Data préx., visita
No formato dd/mm/aa

38 céd.
céd.

39 céd.
céa.

céa.
céa.

céd.
céa.

42 céa.
céa.

40

41

01/01/92 - 31/12/13

47

Em cm.3 (0=é mulher)

Vol.testicular esq. 0 - 30
Em cm.3 (0=é mulher)

48 C6d. Diag. Int. 1 0 - 9999
mot.1l cons.ado 0 - 999 cédigo 1 de Diagnéstico Integral
motivo 1 consulta segundo adolescen 49 c4d. Diag. Int. 2 0 - 9999
mot.2 cons.ado 0 - 999 Cédigo 2 de Diagnéstico Integral
motivo 2 consulta segundo adolescen 50 C6d. Diag. Int, 3 0 - 9999
mot.3 cons.ado 0 - 999 Ccédigo 3 de Diagnéstico Integral .
motivo 3 consulta segundo adolescen 51 C&d. Cons.exter.l 0 - 9999
mot.1l cons.aco 0 - 999 cédigo 1 de Indicag¢Bes/Comsulta extern.
motivo 1 consulta segundo acompanha 52 C6d. Cons.exter.2 0 - 9999
mot.2 cons.aco 0 - 999 Cédigo 2 de IndicagBes/Consultas extern

motivo 2 consulta

segundo acompanha
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céd. Cons.exter.3 0 - 9999
cédigo 3 de Indicagdes/Consultas extern

9.7 Detalhes da estrutura do sistema

No menu do sistema estédo dispostas todas as operagdes de uso normal incluindo o
procedimento de back up de dados. No Menu de Operagdes Pouco Frequentes (Figura 20)
o sistema permite o acesso a fungdes delicadas ou de uso pouco comum. As mais usadas
sdo a regeneracédo de arquivos indice que pode ser necessdria em alguns casos de
substitui¢do de bases de dados embora a programagio principal verifique a validez.

GZAP OPAS/OMS
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SISTEMA INFORMATICO DO ADOLESCENTE 2
Nome da Instituigdo Usudria - Cldade - PAIS
ADGENER.DBF N = 93 01 jan 80 - 13 mar 84
ADPRINC.DBF N = 100 02 jan 94 - 4 out 94
ADVOLU.D out 94
OperagBes pouco frequentes
Voltar ao menu principal
Ro sistema operativo D.O.S.
Mudanga do nome da Instituigdo
Atualizagdo dos arquivos indice _—
Acesgsol|| Verificagdo de registros duplicados
Descri|| Transformagdo nos dados
Evolug|| Geragdo de uma estrutura de dados (*,DAT -> XXXCARA.DBF)
Distri| Instalagdo das estruturas de dados definidas em CONFIGUR.DAT
Cruzam|| Geragdo de uma base de dados vazia (XXXCARA.DBF -> * DBF)
Egtima|| Geragdo de uma base de mensagens(idioma.DAT -> UNIMENS.DBF)
Acesso| Conversdo de uma base de dados para EPI INFO
Anilis| Manutengdo das listas de varidveis
Cépia Importar bases de outras verades do SIP/SIN/SIA
Ver no
Selecione um programa e confirme com <ENTER>
<ESC> Sist.operativo F1 Ajuda F2 Base dados F3 Hospital F4 Ver dados

/

Figura 20 - Tela do menu de operagbes pouco frequentes. Observar que se pode passar rapidamente
a DOS deixando o STA na meméria para executar comandos simples do sistema operativo.
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A programacao do sistema independe do idioma pois todos os textos estdo em arquivos
separados. Inclusive os nomes das variaveis (VAR001, VAR002, VAR003, et¢. na base de
dados) tem um denominag¢io que muda segundo o idioma (IDADE, NUMERO DA
HISTORIA, INSTITUICAO, etc).

A configuragédo do programa se fazbaseado no arquivo CONFIGUR.DAT cujo contetido
para o SIA é:

SIA
PORTUGUE.DAD
LPT1
ADGENER.DBF
ADPRINC.DBF
ADVOLU.DBF
CENTRO.DAD

OSIAdefineos procedimentos especificos doSistemado Adolescente ao contrario doSIPe do
SIN quetratam de problemas e coletam formul4rios perinatais e pedi4tricosrespectivamente.

PORTUGUE.DAD define o idioma de todos os textos, telas, varidveis e documentos. As
outras possibilidades sdo ESPANOL.DAT e ENGLISH.DAA.

LPT1 dirige as saidas que o operador quer imprimir. Quando se estiver utilizando um
sistema em rede onde as impressdes sejam centralizadas em uma impressora comum
LPT2, faz-se a especifica¢do aqui. Para que esta parametro seja obedecido é necessério
iniciar novamente o sistema.

ADGENER.DBF, ADPRINC.DBF, ADVOLU.DBF s&o as estruturas das bases de
dados com as quais o sistema vai trabalhar. No caso do SIA estas trés bases devem estar
listadas nesta ordem para que se possa obter os documentos de adolescéncia. Para entrar
osdadosdeumaiinica base ou para estudos especiais pode-se definir neste ponto somente
a base que interessa. Desta forma ganha-se em velocidade de resposta dos programas
mas se perde em possibilidades de utilizar simultaneamente as trés bases segundo as
saidas pré-definidas para o Sistema Informético do Adolescente.

CENTRO.DAD contém a denominagéo da instituigéo qﬁe serd o cabegalho de todos os
documentos e telas. Nas versGes em espanhol e inglés se utiliza CENTRO.DAT e
CENTRO.DAA respectivamente.

A programagao do sistema foi codificada em CA-Clipper verséo 5,2, O disqueté que se
entrega contém todos os arquivos necessérios, o de execugéo, as bases de dados e os textos
* compactados. Este arquivo é descompactado automaticamente durante a instalagéo.

Entre os arquivos presentes no subdiretério \SIA estdo asbases de dados TICARA.DBF,
TICARB.DBF, TICARC.DBF e TICARD.DBF que contém todas as caracteristicas de
todas as bases de dados selecionadas na execugdo em curso. No SIA estas bases tém as
caracteristicas das varidveis de ADGENER.DBF, ADPRINC.DBF, ADVOLU.DBF em
uma unica lista. Se somente se definisse ADPRINC.DBF como base de trabalho,
TICARA.DBF, TICARB.DBEF etc. teriam as caracteristicas da base ADPRINC.DBF.

Os modelos de saida tem o nome do programa especifico que os gera (AD1070) e como

extensdo DAD para o portugués, DAT para o espanhol e DAA para o inglés. Uma vez

reenchidos com os resultados se gera um arquivo com o0 mesmo nome mas com extensao
OC, independetemente do idioma que se est4 utilizando.
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9.8 Curvas de peso e altura | .
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Curvas obtidas do *Manual de Medicina de la Adolescancia’ da OPS, Série PALTEX NY 20, Washington, D.C., USA. 1992. Para 18 a 20 anos foi feita uma extrapolagfio.

Curvas extraidas de OPS « Manual de medicina da adolescéncia» Séne PALTEX n? 20, Washington DC,
1992. Para 18 a 20 fez-se uma extrapolagdo.





