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EDITORIAL

A revista

Os adolescentes representam um quinto da populacdo brasileira, algo em torno de 30 mi-
Ihes de jovens. Em grande parte, eles pertencem a classes socioecondmicas de baixa renda e
com baixa escolaridade, o que os coloca em situacdes desfavoraveis para enfrentar essa etapa de
transformacdes fisicas e psicoldgicas, tornando-os um grupo vulnerével. Esses jovens, apesar de
se encontrarem em fase de crescimento e gozarem da vitalidade da juventude, também ficam
doentes e tém problemas (sejam fisicos ou emocionais), angustias e estresse. Devemos tentar
compreendé-los, estudando a forma como interpretam transformacdes, problemas, pensamen-
tos, opinides e conceitos. Estes podem ser fatores facilitadores ou complicadores no que diz
respeito a melhor maneira de orienté-los, assisti-los e ajuda-los.

A sociedade, quase em sua totalidade, tenta enquadrar os adolescentes em conceitos prede-
terminados e muitas vezes preconceituosos (séo rebeldes, agressivos, irresponsaveis e inconse-
quientes), lidando com eles de formas antagonicas, ou extremamente conservadora e rigida ou
de forma liberal e protetora.

As leis, os estatutos, os servicos de salde, a escola, a familia e a midia encontram-se ainda
nessa indefinicdo. Muitos esforcos foram e estdo sendo feitos para modificar essa situacdo, mas
ainda se fazem necessarias maiores sensibilizacdo, conscientizacdo e interacdo de todos os seto-
res, tanto privados como publicos, para que possamos melhorar as condicdes sociais, legais, de
ensino e de salde de nossos adolescentes.

A revista Adolescéncia & Satide, langada em marco de 2004, com tiragem de 20 mil exempla-
res distribuidos gratuitamente em todo o territério nacional, com o objetivo de gerar, estimular
e divulgar o conhecimento, visa também servir de elo entre todos os profissionais que direta ou
indiretamente lidam com adolescentes. Acreditamos que a troca de experiéncias, a comunicacao
e os trabalhos intersetoriais sao fundamentais na busca de solucdes eficazes para os problemas
da adolescéncia brasileira.

Visando atingir tais objetivos, iniciamos uma parceria com a Associacdo Brasileira de
Adolescéncia (ASBRA), representada por seu presidente, Dr. Walter Marcondes Filho, e conside-
ramos de vital importancia a participacdo e a colaboracao de todos os leitores e colegas. Nesse
sentido, estamos iniciando neste nimero um contato de duas vias através de uma pesquisa de
opinido (disponivel na dltima pagina) sobre o contetido programatico da revista. Desde ja conta-
mos e agradecemos a sua participacao.

Isabel Bouzas e equipe
Coordenagéo da Atengdo Secunddria do NESA
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© INTRODUCAO

As artrites idiopaticas juvenis (Al]) constituem
o segundo grupo mais comum de doencas reu-
maticas na infancia e na adolescéncia em paises
subdesenvolvidos, onde a febre reumatica tem
uma prevaléncia muito grande, diferentemente
dos paises desenvolvidos, onde ela € rara e as Al
constituem a principal causa de enfermidade neste
grupo etério. A Alj é uma artrite cronica de inicio
em menores de 16 anos e que pode acometer uma
ou vdrias articulacdes. Seu diagndstico é eminente-
mente clinico, devendo ser excluidas enfermidades
infecciosas, neoplasicas, hematoldgicas e outras
doencas reumatoldgicas.

As espondiloartropatias juvenis (EAS) estéo
sendo reconhecidas e diagnosticadas com maior
freqliéncia, sendo incluidas neste grupo a espondi-
lite anquilosante juvenil (EAJ), a sindrome de Reiter e
outras artrites reativas e as artropatias associadas as
doencas inflamatorias intestinais™. A maioria dessas
enfermidades preenche os critérios para artrite asso-
ciada a entesite da nova classificacdo das Al)?, j& que
entesite € uma manifestacéo freqiiente destas enfer-
midades na faixa etaria pediatrica (Tabela 1).

ESPONDILITE ANQUILOSANTE JUVENIL

A espondilite anquilosante (EA) surge como
o fim do espectro de uma doenca cujo inicio € re-
presentado por sindromes constituidas por artrite
periférica, comprometimento axial, entesopatia

'Responsdvel pelo Setor de Reumatologia do NESA/UER]; professor-assistente de
Pediatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); médico do Setor de

Reumatologia Pedidtrica do Instituto de Puericultura e Pediatria
Martagdo Gesteira (IPPMG/UFR)).
2Pesquisadora-assistente do Setor de Reumatologia do NESA/UER).
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Tabela 1

CLASSIFICACAO DAS ARTRITES IDIOPATICAS DA INFANCIA

PROPOSTA EM 1997@

1. Artrite sistémica

4. Oligoartrite

a) persistente

vvvvvvvvv b) estendida

5. Artrite associada a entesite

6. Artrite psoriasica

7. Outros

AAAAAAAAA a) ndo preenche critérios para qualquer categoria 1-6

b) preenche critérios para mais de uma categoria 1-6

(acometimento das enteses, como sera relatado
adiante) e/ou manifestacdes extra-articulares, com
auséncia de anticorpo antinuclear (AAN) e fator
reumatdide, mas com uma freqiiéncia aumenta-
da da presenca do antigeno HLA B27®. Uma das
questdes polémicas na sua histéria natural é a por-
centagem de criancas e adolescentes com estas
queixas anteriores, muitas vezes vagas ou frustras,
frequiientemente semelhantes a quadros de espon-
diloartropatias indiferenciadas, que evoluirdo para
EAJ. O acometimento articular periférico consiste,
na maioria das vezes, em uma oligoartrite assi-
métrica envolvendo principalmente os membros
inferiores. O acometimento axial é mais tardio,
surgindo como uma lombalgia de caracteristicas
inflamatérias, ou seja, melhora com movimentos
e piora com o repouso, além da sacroileite, que se
manifesta como dor na regiéo glitea. As alteragdes
radioldgicas da EA geralmente néo surgem na ado-
lescéncia. Alteracbes laboratoriais como anemia
normocitica, normo ou hipocrémica, leucocitose,
trombocitose, aumento das proteinas de fase agu-
da e hipergamaglobulinemia estdo associadas a
atividade da doenga® “A 55,

Adolescéncia & Sadde
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ENTESOPATIA

Entesite, ou seja, a inflamacdo das enteses,
que séo a parte final do tendéo, que o liga aos os-
sos, ocorre principalmente nos membros inferiores:
cabecas dos metatarsianos, base do quinto meta-
tarsiano, insercao da fascia plantar e do tendao-de-
aquiles no calcaneo, tuberosidade anterior da tibia,
posicoes 10, 2 e 6h da patela, grande trocanter,
sinfise pubiana, cristas iliacas e espinha iliaca an-
tero-superior. A limitagdo dos movimentos da co-
luna vertebral é avaliada pela realizacéo plena ou
ndo dos movimentos dos diferentes segmentos da
coluna e pela afericdo sequiencial da anteversofle-
xdo da mesma (teste de Shober modificado para
criangas)© 7,

O tratamento medicamentoso inicial da ente-
site e da EA| é feito com antiinflamatérios ndo-hor-
monais (AINH), a fim de suprimir a dor e a inflama-
¢do, permitindo, entdo, a realizacdo de exercicios
de fisioterapia. Mais freqiientemente utilizamos
acido acetilsalicilico (80-100mg/kg/dia em trés
a quatro tomadas), naproxeno (10-20mg/kg/dia
em duas tomadas), ibuprofeno (20-40mg/kg/dia
em trés a quatro tomadas), mas é a indometaci-
na (1-3mg/kg/dia em duas a quatro tomadas) que
parece apresentar a melhor resposta nas espondi-
loartropatias. A sulfassalazina (SSZ) na dose de 40-
60mg/kg/dia parece também ser boa opg¢éo para
o tratamento da EA, embora ndo pareca atuar
como droga modificadora de doenca em relacao a
prevencdo da anquilose de coluna vertebral ou de
erosdes articulares. O uso de corticosterdides por
via oral, intra-articular, diretamente nas enteses ou
topico (uso oftalmolégico) pode eventualmente
se fazer necessério, assim como também podera
haver indicacdo de outras drogas imunossupresso-
ras e agentes biolégicos como os anti-TNF (inflixi-
mab e etanercept)’A. Terapias fisica e ocupacional
precoces sao extremamente importantes na ma-
nutencdo ou para a recuperacdo de movimentos,
forca muscular, boa postura, posicao funcional das
articulagdes envolvidas nesses pacientes. Nao de-
vemos esquecer o apoio psicossocial e educacional
aos adolescentes e as suas familias, além de uma
orientacdo profissional.

Adolescéncia & Saude
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DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL e
O comprometimento articular das_doencas
inflamatarias intestinais (colite ulcerativa ot
rite regional) pode ser definido como uma artrite
nao-infecciosa, ocorrendo antes ou durante o se
curso em cerca de 20% dos casos®. E considerada
a manifestacdo sistémica mais freqliente. Parece
haver incidéncia maior nas criancas com doenca
mais extensa no tubo digestivo. O acometimento
articular pode ser periférico ou axial, este Ultimo
menos freqiiente e usualmente relacionado a pre-
senca do antigeno HLA B27. Existe predominéncia
do sexo masculino (4:1) nas formas com compro-
metimento axial, mas predomina o sexo feminino
(1,2:1) nas formas que cursam com artrite perifé-
rica. Ha associacao familiar entre as doencas infla-
matorias intestinais (DII) e as outras EAS. A sacroi-
leite pode ser assintomatica, mas freqlientemente
manifesta-se com dores na regido glitea, podendo
acompanhar-se de lombalgias inflamatdrias e ente-
sites. O acometimento axial ndo esté relacionado
a atividade da doenca de base. O acometimento
periférico geralmente se da como uma oligoartrite
assimétrica de membros inferiores de duracdo de
quatro a oito semanas e que pode ter recorréncia
em surtos, geralmente associados a atividade da
doenca de base. Outras manifestacdes musculo-
esqueléticas abrangem poliartralgias, mialgias e
osteoartropatia hipertréfica. As lesdes mucocuta-
neas mais freqlientemente associadas as DIl séo
as Ulceras orais, o eritema nodoso e o pioderma
gangrenoso, ligadas ao comprometimento articu-
lar periférico. Os sintomas gastrintestinais e consti-
tucionais (diarréia, dor abdominal, perda de peso,
fadiga, febre) costumam preceder o quadro articu-
lar em anos e, mais raramente, o acometimento é
simultdneo ou precedido de artrite. Uveite aguda
ocorre raramente. O laboratdrio mostra anemia im-
portante, hipoproteinemia, elevacéo das proteinas
de fase aguda e fator reumatdide e AAN negativos.
O controle da doenca de base geralmente leva a
melhora do quadro articular periférico, sendo indi-
cado, pois, 0 uso de corticosterdide ou sulfassalazi-
na. Eventualmente poderé ser usado um antiinfla-
matorio nao-hormonal (AINH), até ser dominada

volume 1 n® 2 m junho 2004
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a inflamacdo intestinal. A indicacdo de colectomia
associa-se a doenca intestinal, e ndo a intencdo de
neutralizar o comprometimento articular. Como o
comprometimento axial independe da atividade
inflamatodria intestinal, mesmo com o controle da
doenca base esses sintomas podem persistir, sendo
entdo indicados AINH e terapia fisica®®.

ARTRITES REATIVAS

Artrite reativa é aquela que ocorre, geralmen-
te, uma a quatro semanas apds a infeccao sem que,
no entanto, o agente responsavel pela infeccéo ini-
cial esteja presente nas articulagdes. Muitas vezes
0 organismo que iniciou 0 processo imunoldgico
pode ser identificado, quer sorologicamente quer
por culturas de secre¢des de 6rgdos inicialmente
comprometidos. Eventualmente o comprometi-
mento articular pode ser simultdineo ou mesmo
preceder o quadro agudo de algumas doengas in-
fecciosas. A denominacéo classica de sindrome de
Reiter (SR) é reservada para as artrites reativas que
cursam com a triade artrite, conjuntivite e uretri-
te, mas a tendéncia atual é chamar esses quadros
apenas de artrites reativas. Como em adultos, existe
uma predominancia de casos no sexo masculino®.

Na faixa etaria pedidtrica, as artrites reativas
associam-se mais freqlientemente as infeccdes
gastrointestinais por bactérias gram-negativas,
como Salmonella typhimurium, Shigella flexne-
ri, Campylobacter jejuni, Yersinia enterocolitica e
Yersinia pseudotuberculosis®. Artrites reativas re-
lacionadas as doencas sexualmente transmissi-
veis (Chlamydia trachomatis, Mycoplama hominis,
Ureaplasma urealiticum) sao menos freqlientes
em criancas, mas podem ser observadas nos ado-
lescentes com vida sexual ativa. O quadro clinico
articular €, em geral, agudo, muito doloroso, mas
autolimitado, manifestando-se como uma oligoar-
trite assimétrica, principalmente de membros infe-
riores, e entesite. Algumas vezes o quadro articular
pode ser recorrente ou persistente. O comprome-
timento axial, quando ocorre, pode manifestar-se
inicialmente por conta de entesite na coluna, em-
bora evolu¢do como EA ndo costume ocorrer na
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infancia, apenas mais tardiamente. O laboratério é
inespecifico. A maioria das criangas responde bem
aos AINH. Eventualmente, pode-se lancar méo de
outras drogas como corticosterdides, sulfassalazi-
na, metotrexato ou azatioprina. Ndo ha evidéncias
de que a antibioticoterapia em criancas, nos casos
relacionados aos enteropatégenos, altere o curso e
a evolucdo do quadro articular. Em adolescentes,
em relacdo as doencas sexualmente transmissiveis,
os antibidticos parecem alterar o quadro agudo
das artrites reativas, mas ndo ha dados sobre a sua
influéncia no curso da doenca a longo prazo. O
curso das artrites reativas e da SR é usualmente au-
tolimitado e o prognéstico, bom® 19,

ARTRITE PSORIASICA

A artrite psoridsica juvenil (APs)), definida
como artrite cronica, surge antes dos 16 anos de
idade e estd associada a lesdes cutaneas de psoriase.
Como as vezes o quadro articular pode anteceder
em anos a psoriase, freqiientemente essas criancas
recebem o diagnéstico erréneo de Alj ou EAJ. Para
facilitar a identificacdo precoce da doenga, mesmo
na auséncia de lesdes cutaneas, Southwood et al.
(1989) propuseram critérios para o diagnéstico de-
finitivo ou provavel, que ficaram conhecidos como
os critérios de Vancouver™ (Tabela 2). Embora
classicamente a APs| esteja classificada no grupo
das espondiloartropatias, atualmente é considerada
uma entidade a parte, conforme visto na nova clas-
sificacdo das artrites idiopaticas da infancia.

Tabela 2

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DA ARTRITE PSORIASICA JUVENIL(D

Artrite psoridsica — artrite com lesoes tipicas de psoriase, ou ar-
trite com trés dos quatro critérios ditos me-
nores: dactilite, depressdes nas unhas (nail
pitting) ou onicdlise, psoriase em parentes
de 12 ou 2° grau e lesdes semelhantes a
psorfase (com aparéncia ou localizacdes

juvenil

atipicas)

juvenil provavel  menores acima listados

Artrite psoriésiﬁa - artrite acompanhadé‘ de dois dos critérios

Adolescéncia & Sadde
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Os quadros de artrite psoridsica do adulto
sdo subdivididos classicamente, pelo seu modo de
inicio, em pauciarticular assimétrico (mais freqiien-
te), artrite simétrica (semelhante a AR), artrite com
predominio do acometimento de interfalangianas
distais (IFD), acometimento axial e artrite mutilan-
te. As criancas e os adolescentes tém uma distri-
buicdo relativa semelhante a dos adultos, embora

ESPONDILOARTROPATIAS JUVENIS

apresentem mais superposicoes em relacdo aos di-
ferentes subtipos. A forma de inicio mais freqiiente
também € a pauciarticular assimétrica de grandes
ou pequenas articulagdes que, no seu curso, vai
tornar-se poliarticular na maioria das vezes. O. tra-
tamento consiste no uso de AINH, corticosterdides
e/ou metotrexato, eventualmente sendo indicados
outros imunossupressores('?.
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A acne é uma doenga universal entre os ado-
lescentes e adultos jovens, chegando a uma inci-
déncia de 80% a 90%, contudo, pode ser vista em
neonatos, lactentes e criancas. O termo é derivado
da palavra grega acne, que significa primavera da
vida. A importancia da acne na adolescéncia esta no
comprometimento da parte mais visivel do corpo, a
epiderme, as vezes deixando cicatrizes irreparaveis.

Ndo prevalece uma determinada etnia, mas
tende a ser mais grave no sexo masculino do que
no feminino durante a adolescéncia, e seu apareci-
mento depende de diversos fatores desencadean-
tes: genética, estresse, sudorese excessiva e trauma
mecanico.

ETIOLOGIA/FISIOPATOGENIA

A etiologia da acne ainda ndo é bem clara. O
processo inflamatério se inicia nas unidades pilos-
sebaceas, que consistem em glandulas sebéceas,
ductos e foliculos pilosos rudimentares, encontrados
na face, no térax superior e na regido superior das
costas. Os foliculos da epiderme, nos pacientes com
acne, ficam esticados por causa da queratinizacdo
andmala, sob a influéncia de andrégenos. Isso faz
com que o foliculo torne-se mais suscetivel a formar
um rolhdo. Sob estimula¢ao androgénica, glandulas
sebaceas excretam grande quantidade de sebo no
foliculo, que torna-se colonizado por bactérias da
flora normal da pele, entre elas o Propionibacterium
acnes, que é um anaerébio gram-positivo.

Essas bactérias contém lipases que degradam
os triglicérides do sebo, liberando é4cidos graxos e
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glicerol, o que desencadeia uma intensa resposta
inflamatéria, associada com a produzida pelas pré-
prias toxinas bacterianas locais.

Alguns fatores podem contribuir para o apa-
recimento ou a piora da acne. Entre eles citamos:
fase progestogénica do ciclo menstrual, uso de an-
ticoncepcionais androgénicos, doenca dos ovérios
policisticos, excesso de testosterona, derivados de
origem gonadal ou da supra-renal e pré-patologias
presentes nas mesmas.

O sulfato de deidroepiandrosterona é o princi-
pal hormdnio androgénico adrenal responsavel pelo
aparecimento de pélos pubianos e axilares, sebor-
réia, odores axilares, acne e fendmenos de adenarca
ou pubarca em adolescentes.

MANIFESTACOES CLINICAS

A acne tende a ocorrer na face e, em menor
extensdo, na por¢do superior das costas, no peito e
nos ombros. Esta drea corresponde a maior distri-
buicdo corpdrea de unidades pilossebéceas. As ex-
tremidades distais sao sempre poupadas. De acor-
do com a classificacdo da acne, que é feita inclusive
para fins de tratamento, a leséo se divide em:
1.ndo-inflamatéria (comedonal e papular);
2.inflamatéria (papulopustulosa, pustulosa e né-

dulo-cistica).

A lesdo patognomonica é o comeddo, que
pode ser aberto ou fechado. O primeiro também
é chamado de cabega preta, é chato ou levemente
elevado, medindo cerca de 1 a 3mm de didmetro. A
parte preta, ao contrario do que muitos leigos pen-
sam, ndo é sujeira ou gordura oxidada, mas melani-
na, proveniente dos melandcitos, que se concentram
somente na extremidade do foliculo sebaceo. Um
comedao fechado, comumente conhecido como
cabeca branca, aparece como uma pépula palida,
levemente elevada e com um poro central visivel.

As cabecas pretas geralmente ndo se tornam
inflamadas, a ndo ser que o canal pilossebaceo seja
traumatizado por forcas externas, tais como o ato de
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espremer as lesdes. Ja as lesdes cabecas brancas po-
dem tanto abrir seus poros, resultando em melaniza-
cao e formacdo das cabecas pretas, como tornar-se
pustulosas. O perigo esté na ruptura das lesdes pus-
tulosas, que liberam os acidos graxos livres para os
tecidos circundantes, resultando em intensa reacao
inflamatoria. Esta é provocada pela acéo de leucoci-
tos polimorfonucleares e células do complemento.

Papulas eritematosas, pdstulas, nédulos e cis-
tos (que na verdade séo nédulos flutuantes e supu-
rativos) podem ocorrer dependendo da magnitude
da inflamacéo.

A acne conglobada, vista predominantemen-
te em meninos, é uma forma de acne grave, des-
trutiva e altamente inflamatéria, que pode envol-
ver todos os tipos de lesdes associadas, no tronco
superior e posterior.

A acne fulminante é uma outra forma rara e
subita, de lesdes grandes ulceradas, necréticas e
nddulo-cisticas, localizadas no peito e nas costas,
associada a sintomas sistémicos de toxemia.

DIAGNOSTICO

E basicamente clinico.
a) Historia clinica:
¢ idade inicial do aparecimento das lesdes;
¢ uso de medicamentos;
e atividades e/ou exposicdo ocupacional;
¢ doencas dermatoldgicas prévias;
¢ em mulheres: ciclo menstrual;
* sinais de androgenizacao.
b)Exame fisico:
e tipo de lesdo;
¢ extensdo do envolvimento e gravidade;
e hirsutismo;
* acantose nigricans.
¢) Exames laboratoriais: dosagens sang(iineas nao sao
rotineiras, a ndo ser que haja suspeita de doenca
metabdlica ou neoplésica, como sindrome dos
ovarios policisticos, hiperplasia adrenal congénita
de inicio tardio e tumores adrenal e ovariano.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

a) Foliculite: processo inflamatério/infeccioso, ge-
ralmente causado pelo estafilococo;

Adolescéncia & Saude

ACNE NA ADOLESCENCIA

b) foliculite por gram-negativos;

C) rosacea;

d) verruga plana: de caréter néo-inflamatdrio e que
pode acometer todo o rosto;

e) adenoma sebaceo (esclerose tuberosa);

f) miliaria rubra;

g) dermatite perioral: causada pelo uso de cortico-
terapia fluorada tépica de uso prolongado;

h) hidradenite supurativa;

i) doenca de Favre-Racouchout;

j) sifilis secundéria, com presenca de pustulas na
face, em adolescentes, dispostas em aspecto nu-
mular, com adenopatia satélite.

TRATAMENTO

TOPICO

Isotretinoina

E um acido retinGico que age aumentando a
atividade mitética das células dentro dos foliculos.
As células tornam-se menos coesivas, diminuindo
os processos de formacado dos microcomeddes.

A isotretinoina ndo possui nenhuma ativida-
de antimicrobiana ou antiinflamatdria. Entretanto,
pela reducéo do nimero de comeddes, o nimero
de lesdes inflamatérias também diminui.

a) Dose - cremes: 0,025%, 0,05% e 0,1%; gel:
0,01%, 0,025% e 0,05%;

b) aplicacdo: antes de deitar a noite, 20 minutos
apos lavar o rosto.

c) efeitos colaterais: eritema; pele seca e descamati-
va, 0 que se resolve depois de aproximadamente
trés semanas; pode ocorrer sensibilidade ao sol,
necessitando de protecdo com filtro solar.

Peréxido de benzoila

Possui um efeito antimicrobiano efetivo con-
tra os microorganismos gram-positivos, reduzindo
de maneira significativa o ndmero, na superficie
da pele, de Propionibacteria acnes e Staphylococcus
epidermidis, devendo ser uma primeira linha de te-
rapia da acne inflamatéria média. Freqlientemente
induz a pele seca e escamosa porque reduz a gor-
dura livre na superficie da pele.
a) Dose: gel a 2%, 5% e 10%;
b) aplicacdo: uma a duas vezes ao dia;
c) efeitos colaterais: eritema, mancha nas roupas e

alergia de contato.
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Antibiéticos topicos
Os antibiéticos topicos diminuem o nlime-
ro de Propionibacteria acnes e também possuem
atividade antiinflamatéria intrinseca. Eles séo mui-
to efetivos para a acne inflamatéria moderada,
particularmente na combinagdo com um agente
comedogénico. Trés grupos de antibidticos de
amplo espectro sdo usados: tetraciclinas, eritromi-
cina e clindamicina. Eles sdo indicados para todos
os tipos de acne inflamatéria, particularmente as
de médio grau.

Acido azelaico
Possui efeito antimicrobiano e normaliza a
queratinizacdo do foliculo. Creme a 20%.

Outros agentes

Agentes que provocam descamacao da pele,
como acido salicilico, na forma de creme ou solu-
cao de 2% a 5%. Alfa-hidroxiacidos e luz ultravio-
leta também sd@o métodos de tratamento antiacne
local.

TRATAMENTO SISTEMICO

E instituido nos casos graves, na acne nodular
e em peles com muitas cicatrizes e com tendéncia
a desenvolver queldides. A duracdo do tratamento
é de seis a oito semanas.

Antibiéticos

a) Tetraciclina:
e uso freqiiente por ser um tratamento menos
ONeroso;
e dose: 500mg via oral duas vezes ao dia;
e efeitos colaterais: gastrintestinais, fotossensi-
bilidade, vulvovaginites e pseudotumor cere-
bral;
* ndo usar em individuos abaixo de 12 anos por
causa da idade de pigmentacéo dos dentes.

b) Eritromicina:
e uso freqliente por ser um tratamento menos
oneroso, porem induz a resisténcia bacteriana;
e dose: 500mg via oral duas vezes ao dia;
e efeitos colaterais: gastrintestinais.

¢) Doxiciclina (derivado da tetraciclina):
¢ pouco utilizado em funcéo do alto custo.
e dose: 100mg via oral duas vezes ao dia.
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e durante 14 dias, depois continuar com um
comprimido por dia até 90 dias.

d) Minociclina:
e pouco utilizado em fun¢éo do alto custo;
e dose: 100mg via oral uma vez ao dia;
o efeitos colaterais: urticéria, pigmentacéo azul
da pele e das mucosas, descoloracao permanen-
te dos dentes, hepatite auto-imune e sindrome
lGpica. Usar durante 15 dias.

e) Clindamicina:
e dose: 150mg via oral uma vez ao dia;
e efeito colateral: colite pseudomembranosa.

f) Sulfametoxazol-trimetoprima:
e uso limitado em funcéo da indugdo de necrose
hepética e eritema multiforme.

g) Azitromicina:
* bem aceito por causa dos poucos efeitos cola-
terais e da comodidade posoldgica;
e dose: 500mg via oral uma vez ao dia durante
trés dias; trés a quatro ciclos com intervalo de
dez dias.

Isotretinoina

E 0 4cido-13-cisretindico, derivado da vitami-
na A. E usado em acnes severas e refratarias a ou-
tros tratamentos e em pacientes psicologicamente
afetados devido a acne. Sua acdo é antiqueratini-
zante, atrofiando as glandulas sebéceas e o efeito
inflamatério da acne.

a) Efeitos colaterais: sindrome da hipervitamino-
se A (secura labial, queilite, eritema, artralgias,
epistaxe, etc.) e teratogenia (por isso, deve ser
usado com extremo cuidado em mulheres de
idade fértil na adolescéncia; o controle contra-
ceptivo devera ser enfatizado, pois elas somente
poderéo engravidar trés ciclos menstruais apds o
término do tratamento);

b) controle laboratorial: hemograma, transamina-
ses, colesterol e triglicérides;

c) dose: de 0,5 a Tmg/kg/dia em duas a trés toma-
das ao dia;

d) duracdo de tratamento: quatro a cinco meses.

Tratamento hormonal

Visa antagonizar os efeitos andrégenos, pois
as glandulas sebéaceas sdo andrdgenas dependen-
tes. Normalmente utilizam-se contraceptivos orais
com maior efeito antiandrogénico (etinilestradiol +
ciproterona).
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PERGUNTAS MAIS FREQUENTES DOS
ADOLESCENTES

1. 0 que € acne?

E uma manifestacdo da pele que vai desde o
aparecimento de pequenos pontos esbranquica-
dos ou enegrecidos até uma inflamacdo profunda
e difusa da pele, especialmente na face, nos om-
bros, no peito e nas costas. Nestes locais existem
pequenas glandulas que produzem um certo tipo
de gordura chamada sebo. A acne aparece quando
ocorre o entupimento da unidade pilossebécea.

2. Por que adolescentes apresentam acne?
Durante a adolescéncia ocorrem alteracdes
hormonais da puberdade. Alguns desses hormo-
nios aumentam a producéo do sebo (gordura) no
nivel das unidades pilossebaceas, fenémeno que
contribui para a formacdo de um rolhdo local, o
qual desencadeia o processo inflamatério da acne.

3. Quais sao os alimentos que podem influenciar
o aparecimento de acne?

Nenhum alimento oleoso causa acne, mas
sim a maior oleosidade da prépria pele. Por isso
é importante o uso mais frequente de sabonetes
antiacnes apropriado.

4. A acne tem cura?
Existem vérios tratamentos para a acne, para
a manutencdo da pele sem acne e para evitar con-

ACNE NA ADOLESCENCIA

seqiiéncias mais graves, como seqielas permanen-
tes dos casos extremos, aquelas que-podem deixar

teracdo hormonal).

5. Como prevenir a acne?

O importante é consultar o médico de ado-
lescente ou o dermatologista, para seguir o tra-
tamento mais indicado, e ter persisténcia, pois a
manutencdo constante do mesmo contribui para
o adolescente ter a pele o mais saudavel possivel.
Nao comprar remédios na farmacia sem saber o
que estd comprando. Evitar ficar em ambiente
poluido com gorduras, tipo fast-food. Use sempre
sabdo neutro e evite cosméticos e protetores so-
lares que possam ser muito oleosos. Prefira aque-
les com o rétulo de ndo-comedogénicos. Jamais
espremer as feridas: ao contrério do que muitos
pensam, elas podem inflamar e causar maiores
complicagdes.

6. Sol melhora e faz desaparecer as espinhas?
Exposicdao a poeira e ambientes sujos provoca
espinhas?

O excesso de sol é contra-indicado, principal-
mente em horério das 10h as 16h. A higiene da
pele é muito importante e deve sempre ser enfa-
tizada.
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Ginecomastia puberal corresponde ao cres-
cimento de tecido glandular nas mamas do ho-
mem no periodo de maturacdo sexual. Deve ser
diferenciada da pseudoginecomastia, que provoca
acmulo de gordura na regido subareolar. O diag-
néstico preciso, o aconselhamento e o tratamento
(se necessario) sdo essenciais para aliviar o senti-
mento de deformidade e de falta de atrativo se-
xual, freqlientemente presente justo no momento
em que se desenvolve a auto-imagem. Determinar
com sensibilidade o melhor momento de intervir é
um ponto crucial para a otimizacdo dos resultados
estéticos, funcionais e psicol6gicos. Assim, impede-
se que transcorra toda a puberdade sem que se
interfira no problema e que as seqtielas sejam para
toda a vida (Figura 1).

EPIDEMIOLOGIA

Nao ha dados na literatura nacional sobre o
tema. Trabalhos estrangeiros relatam 19,6% de
ginecomastia em meninos de 10,5 anos de ida-
de, com pico de prevaléncia de 64% aos 14 anos,
caindo dai em diante®. A idade média de inicio é
13 anos e 2 meses. Cerca de 4% dos adolescentes
terdo aumento severo (> 4cm de didmetro), que
persistird na idade adulta. Ainda sobre glandula
residual, um estudo encontrou mama palpével de
2cm em 17% dos rapazes de 19 anos ou menos
e em 33% daqueles de 20 a 24 anos. A gineco-
mastia é também comum no periodo neonatal
(60% a 90%) e entre 50 e 80 anos na vida de um
homem.

Médica; mestranda da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]).
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RELACAO COM A PUBERDADE

A ginecomastia aparece mais freqlientemente
no inicio do estirdo puberal, sendo importante
correlaciona-la com o estagio de maturacdo sexual
segundo os critérios de Tanner (1962):

* estagio genital I: 20%;

e estagio genital Il: 50%;
* estagio genital Ill: 20%;
* estagio genital IV: 10%.

CLINICA @

Ao se obter a histéria clinica da ginecomas-
tia no adolescente, é importante avaliar a idade
de inicio e a duracdo, além de realizar a palpagdo
de um ou mais nddulos subareolares, de didme-
tro igual ou diferente, podendo haver assimetria
e queixa de dor. O aumento é bilateral (77% a
95%), concéntrico e sob os mamilos, podendo

Figura 1
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ser concomitante ou seqtiencial, sendo menos co-
mum que seja excéntrico. A consisténcia € eldstica,
idéntica a da mama feminina, ou fibrosa nos casos
mais arrastados. E importante observar se a con-
sisténcia é endurecida, se 0 mamilo esta retraido
pela massa e se a pele apresenta textura alterada,
verificando se ha descarga mamilar sanguinolenta.
Nesses casos se faz necessario afastar cancer de
mama. importante avaliar, desde o inicio da con-
sulta, o estagio de maturacdo sexual e perguntar
sobre uso de medicamentos ou qualquer substan-
cia, seja alcool, maconha, anabolizantes ou outras.
Pode-se classificar o aumento mamario em: classe |,
um ou mais nddulos subareolares moveis; classe I,
nddulo(s) mamario(s) estendendo-se além do pe-
rimetro das aréolas; classe lll, mama semelhante a
feminina (Tanner IIl).

Deve-se questionar a historia pregressa a
respeito de trauma testicular, orquiopexia e ou-
tras cirurgias, orquite viral, hepatopatia, doenca
renal e tumor de hipdfise, entre outros, além de
verificar se existe disfuncdo sexual e até mesmo
infertilidade.

Na familia deve-se perguntar sobre gineco-
mastia no pai, telarca precoce nas irmas e outras
doencas genéticas afetando desenvolvimento se-
xual em parentes.

EXAME FiSICO

Avaliar a saide geral e o estado nutricional
do adolescente, observando estigmas fisicos de
hepatopatia, doenca tireoidiana ou renal, presen-
¢a ou nao do habito eunucéide, timbre de voz e
distribuicdo de pélos. O exame dos testiculos é
obrigatério, observando-se tamanho, consistén-
cia, nddulos ou assimetria. O exame das mamas
é feito com o paciente na posicéo supina, a frente
do examinador, que pincard a massa entre o pole-
gar e o indicador, tracionando-a gentilmente em
direcdo ao mamilo e aproximando os dedos. Em
caso de ginecomastia haverd nodulacdo mével e
consisténcia firme ou elastica, concentricamente
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distribuida sob o mamilo na maioria dos casos.
Pode ser excéntrica e assimétrica menor nd-
mero de casos.

ETIOLOGIA

Pode ser fisioldgica, patoldgica ou idiopatica
(Tabela 1). A primeira ocorre por mudancas e in-
fluéncias hormonais transitorias no recém-nato, na
puberdade e no envelhecimento. A ginecomastia
patolégica pode ser causada por diminuicdo ou
auséncia de acdo da testosterona, aumento da pro-
ducdo de estrogénio ou aumento da conversao de
androgénios em estrogénios. As condicdes patold-
gicas associadas a ginecomastia incluem anorquia
congénita, sindrome de Klinefelter, feminizacéo tes-
ticular, hermafroditismo, carcinoma adrenal, doen-
cas hepaticas e desnutricdo. Muitos agentes farma-
colégicos podem causar ginecomastia (Tabela 2).
Alguns homens apresentam aumento da atividade
da aromatase no interior dos fibroblastos, sugerin-
do que a aromatizacéo dos androgénios dentro do
tecido mamario poderia ser responsavel por gine-
comastia idiopatica®. Tem sido também sugerido
que pacientes com ginecomastia neonatal protrai-
da seriam mais suscetiveis a ginecomastia puberal
persistente, dando suporte ao conceito de que o
tecido mamario € inerentemente mais responsivo a
estimulacdo estrogénica em alguns homens.

Tabela 1

CAUSAS DE GINECOMASTIA
Fisioldgicas Patoldgicas

vvvvvv Neonatal Faléncia gonadal priméria
Puberal Hipogonadismo secundério

Desnutricdo severa durante a realimentacao
Excessiva atividade da aromatase extraglandular
Drogas

*Estas condicbes sdo acompanhadas de genitdlia ambigua ou virilizagéo deficiente.
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Tabela 2
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DROGAS ASSOCIADAS A GINECOMASTIA

Categoria

Drogas

Hormonios

Antiandrogénios ou inibidores

androgénios e esterdides anabolizantes
gonadotrofina coridnica
estrogénios e agonistas estrogénicos

da sintese de androgénios

MedicagGes anticancerigenas,
especialmente agentes

alquilantes

ciclofosfamida, metotrexato e
ciclosporina

amiodarona, captopril, enalapril,
digitoxina, metildopa, nifedipina,
verapamil, reserpina, espironolactona

diazepam, haloperidol e fenotiazinas
antidepressivos triciclicos

Outros

fenitoina e penicilamina

© FISIOPATOLOGIA

O tecido mamario de homens e mulheres é
similar no nascimento. Durante a puberdade, nos
garotos, ele demonstra proliferacdo mesenquimal,
ductal e periductal, regredindo e atrofiando confor-
me os androgénios testiculares vao sendo secreta-
dos em valores cada vez mais altos. Os estrogénios
estimulam a proliferacdo ductal e os androgénios
antagonizam este efeito. No inicio da puberdade
ha um desequilibrio nesse antagonismo. Como os
niveis de estradiol aumentam apenas trés vezes seu
valor basal da infancia, enquanto a testosterona, ao
final da puberdade, chega a 30 vezes os niveis in-
fantis, o pico de estradiol é alcancado bem antes,
provocando um aumento relativo de estrogénio e
estimulando, assim, a ginecomastia. A aromatase
transforma testosterona em estradiol e androste-
nediona em estrona, e tem papel fundamental na
sintese de estrogénio no homem. Os testiculos adul-
tos produzem apenas 15% do estradiol circulante e
menos de 5% da estrona; o restante é produzido em
sitios extraglandulares através da aromatizacao®.
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Por causa disso, aumentos significantes de tecido
extraglandular, como na obesidade, resultam em
elevacdo dos estrogénios circulantes.

CONDUTA DIAGNOSTICA @

Em adolescentes saudaveis, no inicio do esti-
réo puberal, que apresentam massa firme ou elés-
tica, subareolar e bilateral, sem uso de drogas ou
evidéncia de outra patologia, o diagnéstico prova-
vel é de ginecomastia puberal. Nao sdo necessarios
exames laboratoriais, devendo-se dar seguranca ao
adolescente de que a mama iré4 desaparecer em um
periodo de seis meses a um ano e agendando-se
avaliacdes periodicas para acompanhamento indivi-
dualizado. Se houver aumento significativo (> 4cm),
com repercussao psiquica importante, e nenhuma
evidéncia de regressdo espontanea, deve-se consi-
derar tratamento. Se hé uso de drogas, devem ser
descontinuadas, e o paciente, reavaliado em um
més. Apds esse periodo, o quadro deve entrar em
regressao. Se forem afastados ginecomastia puberal,
uso de droga e doenca hepética ou renal, entdo é
desejavel um estudo diagnéstico endocrinolégico. E
importante dosar gonadotrofina coriénica humana
(HCG), horménio luteinizante (LH), testosterona e
estradiol, além de outros hormonios, como o hor-
monio estimulante da tiredide ou tireoestimulante
(TSH) e a prolactina. Se necessario, considerar o
ultra-som testicular, a tomografia computadorizada
ou a ressonancia magnética adrenal. Em caso de
suspeita de tumor de mama, fazer mamografia e bi-
opsia por agulha fina. Raios X de torax e tomografia
computadorizada de térax e abddmen devem ser
realizados no rastreamento de tumores produtores
de HCG e de outros horménios.

TRATAMENTO

A maioria dos adolescentes com ginecomas-
tia puberal, particularmente em graus leves a mo-
derados, ndo requer tratamento, devendo-se ape-
nas assegurar a transitoriedade do processo, com
regressao quase sempre total em seis meses a um
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ano. A explicacdo fisiolégica do processo ajuda na
compreensdo, diminuindo a ansiedade. O adoles-
cente precisa de esclarecimento e apoio emocio-
nal, podendo haver necessidade de acompanha-
mento da salde mental. E preciso estar atento a
problemas na escola, pois o aluno afetado pode ser
humilhado, sendo importante, por vezes, a equipe
de salde e a escola trabalharem em conjunto para
que o jovem ndo venha a perder o ano escolar.
Novas consultas devem ser agendadas para avaliar
a evolugdo do processo de forma individualizada,
levando sempre em consideracdo o distrbio da
auto-imagem e a repercussao psicossocial.

Vérias drogas podem ser usadas no tratamen-
to da ginecomastia puberal, mas nenhuma é apro-
vada pela Food and Drug Administration (FDA).
Séo poucos os estudos dessas drogas em adoles-
centes, como, por exemplo, danazol, tamoxife-
no, clomifeno, diidrotestosterona e testolactona,
as duas Ultimas ndo sendo encontradas no Brasil.
Diidrotestosterona é ndo-aromatizavel e pode levar
a reducdo no volume da mama em 75% dos pa-
cientes, com 25% tendo resposta completa (Kuhn,
1983). A dor na mama desaparece em uma a duas
semanas, nao sendo observados efeitos colaterais.
Danazol tem sido estudado, e alguns resultados sao
de desaparecimento da ginecomastia em 23% dos
pacientes e em 12% dos que tomaram placebo. Os
efeitos colaterais do danazol sdo: ganho de peso,
edema, acne, cdimbras e nduseas, o que limitou a
utilizacdo desse tratamento.

Tanto o clomifeno quanto o tamoxifeno tém
sido usados por seus efeitos antiestrogénicos. O
primeiro foi eficaz em 64%, na dose de 100mg ao
dia por seis meses. O segundo reduz volume e dor,
sem efeitos colaterais, na dose de 10mg duas ve-
zes ao dia. Pela seguranca da droga, é razoavel se
tentar um curso de trés meses em pacientes com
ginecomastia dolorosa de inicio recente.

Testolactona € um inibidor de aromatase que
tem sido usado em pequeno niimero de pacientes
com ginecomastia puberal, na dose de 450mg ao
dia por até seis meses, sem efeitos colaterais®.

Caso o tratamento medicamentoso seja
ineficaz, ou se a ginecomastia jé estiver presente
por varios anos, nao respondendo mais a drogas
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antiestrogénicas, ou se compromete o bem-estar
fisico, psiquico e social do paciente, o tecido glan-
dular deve ser removido cirurgicament;

A resseccdo cir(rgica ou mastectomia sub-
cutanea pode ser a escolha, havendo difere
técnicas de acordo com o grau de ginecomastia
apresentado. A lipoaspiracdo tem sido usada para
complementar a mastectomia, ou mesmo no caso
de a lipomastia ser o procedimento de escolha iso-
lado (Figuras 2 e 3).

Figura 2

Figura 3
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CONCLUSAO

A ginecomastia é um achado comum na pu-
berdade e pode causar diversos problemas, afetan-
do de diferentes formas a comunica¢do do ado-
lescente com aqueles que o cercam. A principio,
o profissional que mais se depara com esta mani-
festacdo € o médico, mas é importante que todos
aqueles que estiverem em contato com adolescen-
tes estejam alertas para a ocorréncia da ginecomas-
tia. Pais, educadores, fisioterapeutas e professores
de educacdo fisica nas diferentes modalidades es-
portivas, em clubes, academias, acampamentos,
clinicas esportivas, devem estar familiarizados com
essa possibilidade que, uma vez identificada, deve
ser encaminhada para o servico de salide. Muitas
vezes, 0 que se observa é a existéncia de uma prati-
ca de ndo se considerar a ginecomastia um proble-

ma, pensando sempre como sendo algo benigno
em sua biologia, de evolucdo favoravel para o de-
saparecimento, sem se levar em consideracéo, até
por que o adolescente a esconde, o quanto esse
problema pode marcar a vida do jovem. Na escola
pode interferir no desempenho académico; na es-
fera sexual abrange como conseqiiéncia o namoro,
provocando sentimento de rejeicdo, que pode ser
estimulado pelos elementos do grupo ou auto-im-
posta pelo medo da reacdo das pessoas ao seu pro-
blema, que é sentido como deformidade. Outro
aspecto € a interrupcdo dos esportes e de outras
atividades. Vale ainda ressaltar que o diametro do
aumento mamério, considerado constrangedor
para um jovem, passa de todo despercebido por
outro, devendo-se valorizar como este aumento é
sentido unicamente pelo adolescente que se esta
atendendo.
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adolescente

© EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de obesidade e diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) aumentou consideravelmente nas
Gltimas décadas. Dados recentes (Nhanes, 2001)
sugerem que 35% da populacdo americana adulta
tem sobrepeso (IMC > 25kg/m?). Na infancia e na
adolescéncia, obesidade e sobrepeso sao definidos
como valores de IMC situados acima dos percentis
95 e 85, respectivamente, para idade e sexo, de
acordo com as tabelas da Organizacdo Mundial da
Satde (WHO, 1998).

A incidéncia de sobrepeso triplicou entre as
criangas americanas nas Ultimas trés décadas, e
15% da populacéo entre seis e 19 anos encaixa-se
nesta categoria®.

Aincidéncia de DM2 na infancia e na adolescén-
cia aumentou significativamente na Ultima década,
especialmente em minorias raciais. Até 1990, menos
de 5% dos casos de diabetes diagnosticados na po-
pulacdo abaixo de 20 anos era de DM2. Atualmente,
estes valores atingem 20% dos americanos obesos
nesta faixa etaria® 7. De forma semelhante aos adul-
tos, a patologia é subdiagnosticada por ser assinto-
maética. Além disso, os adolescentes ndo procuram
atendimento médico, especialmente os do sexo mas-
culino, o que aumenta falsamente o nimero de casos
diagnosticados no sexo feminino (op. cit.).

A média de idade ao diagnéstico de DM2
costuma variar de dez a 18 anos, coincidindo com
a puberdade (op. cit.).

Atualmente, a epidemia de DM2 ndo atinge
apenas minorias étnicas, com relatos globais de au-
mento na incidéncia e na prevaléncia®. Em 2010,
existirdo 221 milhdes de individuos com DM2 na
populacdo mundial, um aumento de 46% na pre-
valéncia relativa ao ano de 2000©). No Brasil, 2,7%
dos portadores de DM2 tém menos de 40 anos®.
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O risco de complicagbes micro e macrovas-
culares nesses pacientes é extremamente elevado
pela precoce faixa etdria do diagndstico, levando,
a longo prazo, a um imenso impacto econémico,
com grande 6nus ao sistema de salide, a sociedade
e ao individuo.

FATORES DE RISCO

O principal fator de risco é o excesso de peso:
0 IMC médio demonstrado varia de 26 a 40kg/m?,
e a obesidade nestes pacientes é tipicamente de
padrdo central, reforcando a importancia da sin-
drome metabdlica na etiopatogenia. Outros com-
ponentes da sindrome costumam estar presentes,
como hipertensao arterial sistémicaem 17% a 32%
e hipertrigliceridemia em 4% a 32% (op. cit).

Ahistéria familiar positiva para DM2 est4 forte-
mente associada ao seu desenvolvimento nesta faixa
etaria, especialmente no lado materno, uma vez que
o ambiente intra-uterino diabetogénico favorece a
perda da primeira fase de secrecdo insulinica, envol-
vida na fisiopatologia. Costuma estar presente em
74% a 100% das casuisticas estudadas®.

Acanthosis nigricans consiste em hiperpig-
mentacdo cutdnea com espessamento das regides
flexurais de pescoco, axilas e regido inguinal, de
aspecto aveludado, caracterizada por papilomato-
se e hiperqueratose('®, estando presente em 60%
a 95% dos casos (op. cit.). E encontrada em apro-
ximadamente 20% da populacdo negra e latino-
americana, e nem sempre significa alteracao do
metabolismo glicidico (op. cit.).

anca e no
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Sexo feminino é um fator de risco, inde-
pendente da etnicidade, observando-se relacdo
de 1/1,7 do sexo masculino para o feminino.
Entretanto essa diferenca pode ser atribuida a
maior propor¢ao de casos ndo-diagnosticados en-
tre 0s meninos, que procuram menos assisténcia
médica do que as meninas.

Minorias étnicas como a populagdo latina, ne-
gros e indigenas nos Estados Unidos e Canada tém
maior prevaléncia de DM2, embora 0 aumento nas
dltimas décadas tenha sido global, e, para o indivi-
duo, a etnicidade ndo seja um parametro preditivo
atil (op. cit.).

Dieta rica em gordura e pobre em fibras, além
de estilo de vida sedentério, em qualquer faixa eta-
ria e populacdo, esta associada a maior prevaléncia
de DM2.

A falta de aleitamento materno é importante
fator de risco para a obesidade na infancia e na
adolescéncia® e, indiretamente, para DM2.

Baixo peso ao nascer e macrossomia aumen-
tam o risco para DM2, dislipidemia e hipertensao
arterial sistémica (HAS) no adolescente e no adul-
t0(10, 11)'

RESISTENCIA INSULINICA (RI)

A sindrome metabdlica, ou sindrome de re-
sisténcia insulinica, implicada na fisiopatologia do
DM2, compreende, pelo menos, trés dos seguintes
critérios:

e HAS;

e colesterol-HDL baixo;

* triglicerideos elevados;

* hiperglicemia;

¢ obesidade abdominal;

* hiperuricemia;

* hiperinsulinemia.

Essa sindrome ja acomete 22% da popula-
cao mundial adulta, incluindo 7% dos jovens en-
tre 20 e 29 anos. A médio prazo, seu impacto na
mortalidade por doenca coronariana prematura
serd maior que o tabagismo (op. cit.). A fisiopato-
logia da RI é explicada por uma reducéo da acéo
da insulina nos tecidos periféricos, resultando em
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aumento compensatério da secrecdo da insulina
(hiperinsulinemia).

Na adolescéncia ocorre Rl devido ao pico do
hormonio de crescimento (GH) e de outros hor-
monios contra-regulatérios. Individuos do sexo fe-
minino apresentam maior Rl para qualquer estagio
de Tanner em relacdo ao sexo masculino. A sensi-
bilidade insulinica é 30% menor no estagio Ill de
Tanner em comparacdo a crianca e ao adulto, com
recuperacao total no estagio V(9.

A deterioracdo da tolerancia glicidica e o
desenvolvimento de DM2 refletem Rl combinada
a insulinopenia relativa. Rl é documentada como
hiperinsulinemia de jejum ou hiper-resposta insu-
linica ao teste oral de toleréncia a glicose (TOTG),
mesmo no individuo normoglicémico, que man-
tém um aumento da secrecdo insulinica em vigén-
cia de RI?). Nao ha uma normatizacdo da literatura
quanto a valores ideais de insulinemia.

A queda transitdria na sensibilidade insulinica
que ocorre na puberdade ndo esté relacionada as
alteracdes na gordura corpdrea, pois esta aumenta
continuamente antes e apds a puberdade (op. cit.).

Tanto a Rl quanto a capacidade da célula beta
pancredtica podem ser programadas in utero: a
desnutricdo fetal e o diabetes materno contribuem
igualmente para a maior incidéncia de RI na infan-
cia e na adolescéncia, aumentando o risco de DM2
nessa populacdo. Essa hipétese é conhecida na lite-
ratura como thrifty phenotype (op. cit.).

O diagnéstico precoce da Rl é de crucial
importéncia, visto que essas alteracdes podem es-
tar presentes até dez anos antes do diagnéstico de
DM2.

RASTREAMENTO

A Associacdo Americana de Diabetes (ADA)
recomenda o rastreamento para DM2 em criancas
> 10 anos com sobrepeso ou obesidade e pelo me-
nos dois fatores de risco, entre os quais®:

1) histéria familiar de DM2 em parentes de primei-
ro ou segundo grau;

2) minorias étnicas (latino-americanos, indigenas,
afro-americanos);
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3) condigbes associadas a RI, como acanthosis
nigricans, HAS, dislipidemia, sindrome dos ovarios
policisticos (SOP).

O teste a ser utilizado € a glicemia de jejum.
Porém, a maioria dos estudos multicéntricos relacio-
nados ao diagndstico de DM2 ou intolerancia oral
a glicose em criancas e adolescentes utilizaram o
TOTG®. Diabetes mellitus é definido por glicemia >
126mg/dl em jejum ou > 200mg/dI duas horas apds
administracao de 75g de glicose (TOTG). Intolerancia
oral a glicose é definida por glicemia > 140mg/dl e <
200mg/dI apés o mesmo periodo de tempo.

Em alguns casos, inicialmente é dificil a classifi-
cacdo do diabetes como tipo 1 ou 2. Com o aumento
da prevaléncia de obesidade, j& é grande o ndmero
de diabéticos tipo 1 obesos, assim como néo rara-
mente os portadores de DM2 apresentam cetoacido-
se diabética ao diagndstico, necessitando de insulina
como terapéutica inicial. Nesses casos, a dosagem la-
boratorial de auto-anticorpos pancreéticos, peptideo
C e insulinemia em jejum auxiliam na classificagao®.

TRATAMENTO

O tratamento de DM2 no adolescente é se-
melhante aquele do adulto, devendo-se iniciar die-
ta com restricdo caldrica e aumentar a atividade
fisica, objetivando-se melhora do balanco energé-
tico e perda ponderal. Nos adultos, perda ponderal
de 10% a 15% traz 6timos beneficios ao controle
metabdlico (op. cit.).

Em relagdo aos agentes antidiabéticos orais,
metformina é a droga de escolha, tendo eficécia e
seguranca nesta faixa etéria®?. As doses variam de
1.000 a 2.550mg/dia, fracionados, as refeicdes. O
uso de metformina pode levar a normalizacdo de
ciclos anovulatérios em meninas com SOP, aumen-
tando o risco de gestacdo ndo-planejada. Por esta
razdo, o aconselhamento quanto a prevencédo da
concepgdo deve ser parte do regime terapéutico
nestas pacientes (ADA, 2002). Os principais efeitos
colaterais sao gastrintestinais, geralmente autolimi-
tados em duas a trés semanas.

O objetivo terapéutico em relagdo ao contro-
le glicémico é manter a hemoglobina glicosilada

Adolescéncia & Saude

NA CRIANCA E NO ADOLESCENTE

abaixo do limite superior do mét
jejum entre 90 e 110mg/dl e a glic
dial abaixo de 140mg/dI.

a adicdo de sulfoniluréias ou meglitinidas (op. city).
Néo hé aprovacdo do uso de glitazonas para crian-
cas ou adolescentes. O uso de insulina em DM2
deve ser restrito a pacientes sintomdticos, com
glicemias extremamente elevadas ou contra-indi-
cagdes ao uso de agentes orais.

O controle das co-morbidades como HAS e
dislipidemia também é fundamental.

O objetivo primordial do tratamento do dia-
betes é a reducdo das complicagdes agudas e cro-
nicas, micro e macrovasculares.

PREVENCAO ©

O diabetes tipo 2 pode ser prevenido ou ter
seu inicio retardado em individuos de alto risco por
meio de mudancas no estilo de vida, como a re-
ducdo do sedentarismo e da ingesta de gorduras
saturadas. A adogdo da prética de atividade fisica
durante 150 minutos por semana durante menos
de trés anos levou a diminuicdo da incidéncia de
DM2 em 58%. Isso ocorre provavelmente por
reducao da insulinemia e aumento da sensibilidade
insulinica, o que também ja foi demonstrado em
adolescentes (op. cit.).

O uso de metformina também provou-se (til
em populacdes de alto risco para prevencdo de
DM2, reduzindo sua incidéncia em 31% (op. cit.),
com efeitos diretos na insulinemia e glicemia, com
base em estudos clinicos ja realizados em faixa etd-
ria mais jovem com sucesso('.

O primeiro passo na profilaxia da sindrome
metabdlica deve ser a prevencdo da obesidade na
infancia.

CONCLUSAO @)

Com o aumento da prevaléncia da obesidade
em nossa populacdo, DM2 na infancia e na ado-
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lescéncia vem se tornando uma patologia cada  chamar a atencdo do profissional de sadde que lida
vez mais freqiiente. A presenca de acanthosis ni-  com o adolescente para o seu rastreamento, além
gricans, histéria familiar positiva e outros fatores  de alertar o paciente e sua familia para a sua pre-
de risco associados a resisténcia insulinica devem  vencéo.
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A tentativa freudiana de decifracdo dos mis-
térios da sexualidade, do inconsciente, da irrupgao
do desejo humano através do enlace enigmatico
corpo e mente deveu-se ao desafio lancado pelas
histéricas no diva de Freud. E dai que emerge a
possibilidade de um novo saber: a psicanalise. A
histeria dos primérdios da medicina, doenga do
aparelho genital feminino, enfermidade contagiosa
e epidémica, possessao por demoénio e feiticaria,
adquire outro estatuto no discurso psicanalitico.

Em seu artigo Histeria, ja em 1888, baseando-se
totalmente em modificacdes fisioldgicas do sistema
nervoso a neurose histérica, chegando até a buscar
sua esséncia numa formula, Freud, contudo, mostra-
nos mesmo a impoténcia de refinamentos técnicos
de anatomia na revelacdo de tais alteracdes.

“Uma outra caracteristica muito importante
dos distdrbios histéricos é que estes de modo al-
gum representam uma c6pia das condi¢des anato-
micas do sistema nervoso. Pode-se dizer que a his-
teria € tdo ignorante da ciéncia relativa a estrutura
do sistema nervoso como nés o somos antes de
té-la apreendido. Os sintomas decorrentes de afec-
¢Oes organicas, como se sabe, refletem a anatomia
do 6rgdo central e sdo a fonte mais fidedigna de
nosso conhecimento a respeito dele. Por esta ra-
z&o, temos de descartar a idéia de que, na origem
da histeria, esteja situada alguma possivel doenca
organica”, participa-nos Freud.

Breuer e 0 método catartico, a teoria do trauma
e da ab-reacdo; Charcot e a prova da verdade histé-
rica pela hipnose (escola de Salpétriere); Bernheim,
Liébault e a sugestdo hipnética aplicada a histeria
sao alguns momentos percorridos e ultrapassados
pela psicandlise de Freud. Além disso, as experiéncias
clinicas véo proporcionando, logo ap6s os estudos,
0 abandono cada vez maior da técnica da sugestao
deliberada e a crescente confianca no fluxo das asso-
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alise

ciagdes livres, que, por sua vez, incidem na andlise, na
interpretacdo de sonhos e na auto-andlise de Freud,
com suas conseqiientes descobertas da sexualida-
de infantil e do complexo de Edipo. Para tal, muito
contribuiu sua paciente Frau Emmy von N., histéri-
ca senhora que sofrera durante anos de cephalalgia
adolescentium, desde a época em que suas regras
sobrevieram, impossibilitando-lhe qualquer ocupa-
¢do e interferindo em sua educacdo. No esclarece-
dor relato da sessdo de 11 de maio de 1899, quando
Freud pergunta-lhe novamente acerca da origem de
sua gagueira, Frau Emmy de saida néo Ihe responde,
e, em seguida a insisténcia da questéo, diz-lhe com
violéncia e raiva que sobre isso ndo sabe porque nédo
deve saber. Ela, na verdade, deseja que Freud deixe-a
falar sobre o que desconhece, a pulséo e o desejo. O
ndo-saber de Emmy, este “deixe-me saber o que néo
sei” por ela demandado, saber, desejo inconsciente
aparece-nos no relato de Freud da sessdo seguinte:

“Aproveitei também a oportunidade para per-
guntar-lhe por que sofria de dores gastricas e de
onde provinham (creio que todos os seus acessos de
zoopsia — alucinagdo com animais — se fazem acom-
panhar de dores géstricas). Sua resposta, dada a con-
tragosto, era a de que ndo sabia. Solicitei-lhe que se
lembrasse até amanha. Diz-me entdo, num tom de
queixa claro, que eu ndo devia continuar a pergun-
tar-lhe de onde provinha isto ou aquilo, mas que a
deixasse contar-me o que tinha a dizer-me.”

Ora, malgrado Freud ter inicialmente busca-
do na ciéncia fundamentos para suas descobertas,
os modelos biolégico, fisioldgico e quimico tateardo

Psicanalista; mestre em Psicologia Clinica pela Pontificia Universidade Catdlica

do Rio de Janeiro (PUC/R]); graduada e licenciada em Filosofia pelo Instituto de
Filosofia e Ciéncias Sociais da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IFCS/UFR]);
doutora em Comunicagdo pela Escola de Comunicagéo (ECO) da UFR]; psicéloga do
Nticleo de Estudos da Satide do Adolescente (NESA) do Hospital Universitdrio Pedro
Ernesto/Universidade do Estado do Rio de Janeiro (HUPE/UERY).
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em novidade de zona estranha. Copiar estes saberes
é ineficiente. Sabemos ainda que o que se intitula
psicandlise sinalizara sempre as dimensdes cientifica
e filoséfica. Em sua biografia do descobridor da psi-
candlise, Jones declara que a necessidade freudiana
de fatos cientificos objetivos evidenciou o imenso
receio de dominio das abstracdes especulativas. De
acordo com o fiel discipulo, Freud, em sua juventu-
de, viu-se fortemente atraido por especulagdes filo-
séficas, abortadas sem piedade por meio de severa
adesao aos principios da ciéncia. As dificuldades eco-
ndmicas e a urgéncia do casamento conduziram-no
a medicina, e ndo uma inclinacdo direta. Apesar de
ter sido um grande clinico, Freud nunca se sentiu a
vontade na profissao. Na notavel carta a Fliess, de 1°
de janeiro de 1895, Freud reconhece:

“Observo que, pela via tortuosa da clinica
médica, vocé esté alcancando seu ideal primeiro de
compreender os seres humanos enquanto fisiolo-
gista, da mesma forma que alimento secretamente
a esperanca de chegar, por essa mesma trilha, a
minha meta inicial da filosofia. Pois era isso que eu
queria originalmente, quando ainda ndo me era
nada clara a razdo de eu estar no mundo.”

Distancia e aproximacdo filoséficas, inspira-
cdo e recusa cientificas, ambas, ciéncia e filosofia
sao ambiguos alicerces da psicandlise, contra esta
nova e futura ciéncia.

Segundo Juranville, em Lacan e a Filosofia, o
discurso analitico enquanto aquilo que sempre trou-
xe problemas a filosofia, é o préprio desta época
final. Filosofia e psicanalise se afrontam e se entre-
lacam: sem a filosofia, a psicanalise resvalaria para
a impostura da agéo; sem a psicanalise, a filosofia
seria 0 que é sem o que a problematiza. Assim sen-
do, articulando brevemente estes dois discursos, na
interface filosofia e psicanalise, nossa proposta de
trabalho consiste em afastar o saber psicanalitico da
representacdo classica e da filosofia em sua tradicdo
metafisica platonica. Considerando o que a psicana-
lise toma por puberdade, adolescéncia, pensamos
facilitar e fortalecer nosso objetivo. Remetendo-nos
ao excesso, a demasia e a multiplicidade, a adoles-
céncia na teoria e prética psicanalitica ndo aponta
o determinismo psiquico, a previsibilidade do dra-
ma edipico e a negativizacdo do desejo inconscien-
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te recalcado, reduzido a representacéo classica, ao
pensamento comunicado intersubjetivamente. Ao
contrério, a adolescéncia em psicanalise dirige-se ao
além de Edipo, da intersubjetividade e da castracéo;
a regido vazia, nao-metafisica, em que a represen-
tacdo fica em suspenso; e a esfera do que transpde
a propria possibilidade de representacdo. Desejando
realizar o nosso intento, faremos, inicialmente, uma
sucinta incursao no campo filoséfico.

Em Diferenca e Repeticdo, Deleuze comenta
que Platdo foi quem primeiro anunciou, preparou
0 que este Ultimo considera a imagem dogmética
e moralizante do pensamento, ou seja, 0 mundo
da representacdo. A perda, em Platéo, da dimenséo
fundante do caos, das flutuacdes, dos choques, das
turbuléncias e da maior casualidade no pensamento
vivo, em permanente abertura a novas problema-
tizacbes, marca, no advento da filosofia, o pensar
como exercicio natural, pensamento amigo, tran-
quilizador e filiado a verdade. Nietzsche e Heidegger
sdo filésofos que reforcam, criticam com énfase o
que Deleuze indica-nos na metafisica platonica e no
platonismo como imagem do pensamento, na qual
pensar tornar-se-4 entéo certeza antecipada e cons-
tante do representado que se imobiliza, capturado
por reflexdo, autoconhecimento daquele que sabe.
Assim sendo, ndo importa & metafisica o ser en-
quanto impositividade do real intransponivel nem a
dimensao do indizivel, do siléncio, da incompletude
do conhecimento e do saber para representarem o
real no contexto do mundo. A concepgdo metafisica
da subjetividade/objetividade ignora que a realida-
de é algo além do que a funcdo discursiva consegue
no nivel de conhecimento. Ora, problematizando-
se, 0 pensamento encontra em si algo que ndo pode
pensar, impensavel, aquilo que, distinto de ideal de
saber, deve ser pensado. Diferenciando-se do saber
representativo que designa somente a generalidade
do conceito, a posse serena de uma regra de solu-
¢Oes, aprender intermedeia néo saber e saber, tare-
fa infindavel na qual o problema insiste e persiste.
Desse modo, o pensamento, coagido a pensar sua
derrocada central, seu impoder natural, confunde-
se com a maior poténcia de voos, riscos e assombra-
mentos. Ha um acéfalo no pensamento, um amné-
sico na meméria e um afasico na linguagem, irredu-

Adolescéncia & Sadde



Vilhena

tiveis as malhas da representacéo. Ora, dos nervos a
alma, evocam-nos Artaud e Deleuze, a compulséo
de pensar atravessa todo tipo de bifurcacdes. O que
importa é transformar o logos em hierdglifos, fazer
nascer o que ainda ndo existe, engendrar e pensar
no pensamento. Pensar € criar.

“O ato de pensar ndo decorre de uma sim-
ples possibilidade natural; é, ao contrério, a Unica
criagdo verdadeira. A criacdo € a génese do ato de
pensar no préprio pensamento. Ora, essa génese
implica alguma coisa que violenta o pensamento,
que o tira de seu natural estupor e de suas possibi-
lidades apenas abstratas.”

Atendo-nos, por ora, ao discurso psicanalitico,
e, ai, especificamente ao campo da adolescéncia, em
sua interessante obra Totem e Tabu, podemos obser-
var, Freud revela-nos o perigoso poder de contagio
ou infeccdo que alguns povos atribuem a indivi-
duos especiais (sacerdotes, reis e recém-nascidos),
a estados excepcionais (menstruacdo, puberdade e
nascimento) e a coisas misteriosas (doenca e morte).
Associada a algo da ordem do especial, do excepcio-
nal e do mistério, a puberdade neste mesmo texto
reveste-se de agitacdo violenta. A tempestade da pu-
berdade intensifica radicalmente as pulsdes sexuais,
ratificando o desenvolvimento difasico da sexualida-
de humana como fator determinante da origem das
neuroses. Em A Questdo da Andlise Leiga, referindo-se
ao periodo de laténcia sexual, Freud nos diz:

“Neste periodo da vida, depois que a primeira
eflorescéncia da sexualidade feneceu, surgem atitu-
des do ego como a vergonha, a repulsa e a morali-
dade, que estdo destinadas a fazer frente a tempes-
tade ulterior da puberdade e a alicercar o caminho
dos desejos sexuais que se vdo despertando. Esse
desencadeamento bifasico, como é denominado,
da vida sexual, muito tem a ver com a génese das
doencas neuréticas. Parece ocorrer somente nos se-
res humanos, talvez seja um dos determinantes do
privilégio humano de tornar-se neurético.”

A singular elaboracéo psicanalitica do periodo
da puberdade, da adolescéncia, afirma o estranho
pulsional, a impossibilidade de estabelecimento da
relacdo sexual, e fratura insistentemente a falha do
sujeito enquanto descontinuidade do real. A adoles-
céncia mostra-nos que, em toda experiéncia analiti-
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ca, o pulsional é algo de néo-recalcavel que impulsio-
na além dos recalques e que pde em questdo o que
é da ordem da satisfacdo. No nivel da pulséo, toda
satisfacéo deve ser retificada, é paradoxal, coloca em
jogo o impossivel que nao € negativo ou o contrario
do possivel, o real enquanto o novo, o choque, o obs-
taculo ao principio de prazer. Satisfazer a pulsdo ndo
se refere a uma totalizagéo bioldgica de fungéo, mas
implica, sempre, o retorno do circuito, da montagem
pulsional. Na relagdo da pulsdo com o real, encontra-
mos o que metaforicamente Lacan chama de sujeito
furado, sujeito acéfalo e subjetivacdo sem sujeito.

“A montagem da pulsdo é uma montagem
que, de saida, se apresenta como néo tendo pé
nem cabeca, no sentido em que se fala de monta-
gem numa colagem surrealista.”

Atendendo adolescentes no ambulatério
do Nicleo de Estudos de Salide do Adolescente
(NESA) do Hospital Universitério Pedro Ernesto/
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (HUPE/
UERJ), o que inexoravelmente imprime-se em suas
falas repousa na relagdo problemética do sujeito
consigo mesmo, com o objeto e no impasse cons-
titutivo do desejo como tal. Escutar esses adoles-
centes implica em definir irredutivelmente uma
anélise como um campo orientado para o que na
experiéncia € o nlcleo do real, esse algo da dimen-
sdo do traumatico, do inassimilavel e do encontro
sempre faltoso jamais recoberto plenamente pelo
discurso. Esbarrando com um limite, com algo de
inacabado, fundo sem fundo, que se estende na
medida em que dele se acerca, a psicanalise com
adolescentes exige sempre o novo, lanca a todo
momento o discurso na superacdo de si mesmo,
no ainda nado-pensavel acerca do pensamento. O
real além das méscaras no sujeito adolescente é o
maior cimplice da pulsdo, presenca silenciosa que
engendra na psicandlise a necessidade de um pon-
to de criacdo ex nihilo de onde nasce o que ¢ his-
torico, significante na pulsdo. Todo conhecimento
é perspectivo, obliquo e obrigatoriamente parcial,
inserindo-se sempre numa certa relacdo polémica
e estratégica na qual o homem, e, singularmente,
o sujeito adolescente em sua angustia, em seus im-
passes, transicoes e questionamentos, situa-se num
campo de batalha onde demarca por uma plurali-
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dade infinita de interpretacdes as diferentes emer-
géncias do real que escoa como fluxo incessante.

“O que desvela a anélise sendo a discordan-
cia profunda, radical, das condutas essenciais do
homem, em relacdo a tudo o que ele vive? A di-
menséo descoberta pela analise é o contrario de
alguma coisa que progride por adaptacdo, por
aproximagéo, por aperfeicoamento. E algo que vai
por descontinuidades, por saltos.”

Se a verdade foi postulada como instancia su-
prema pela razao filosdfica ocidental que definiu
um lago de direito entre pensamento e verdade, e
se a separacdo nitida e irreversivel do verdadeiro e
do falso se sustenta num sujeito que supde regrar
por seu querer dizer a totalidade do discurso, rom-
per com a filosofia metafisica ocidental platonica é
descaracterizar o conhecimento pelo logocentris-
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mo, pela semelhanca e pela unidade. E assim o faz
o tempestuoso adolescente em nossa clinica, na
incessante construcdo de sua existéncia, ao demo-
lir o consolo dos reconhecimentos, das constancias
e das afinidades prévias entre conhecimento e
mundo. Por sua vez, resta-nos enquanto analistas
apenas interpelar, tangenciar tal sujeito e dirigir
a analise no sentido de nela preservar o indizivel.
A formacéo analitica s6 vem pelo testemunho de
ndo saber que sustenta o advento do discurso do
outro (lugar da verdade, lugar do inconsciente) ao
qual ndo se pode responder. Por ndo ser da ordem
do conhecimento, uma analise ndo acaba com o
deciframento do sujeito, no caso, de nosso sujeito
adolescente, mas com o enigma que interminavel-
mente forca a pensar e conduz ao dizer, ao abrir e
ao produzir.
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Atualmente o sexo esté tdo explicitado, tédo
divulgado através da midia, que parece que nada
mais resta a dizer, que todo mundo sabe tudo so-
bre o assunto. Pode ser na aparéncia, na superficie
das relagdes humanas. As pessoas fingem que sa-
bem de tudo, mas os adolescentes estdo cada vez
mais confusos e sem saber como se proteger de
uma gravidez indesejada. A sexualidade continua
um mistério, especialmente para os adolescentes,
que comegam a decifrar um mundo absolutamen-
te novo e consumista, onde ter mais substitui o ser
mais. E na adolescéncia existe a busca de si mes-
mo, através das descobertas que incluem as novas
sensagGes sexuais. E a procura da identidade sexual
e a expressao didria de seu papel sexual.

A adolescéncia é marcada essencialmente pe-
las transformacdes sexuais que asseguram a possibi-
lidade de reprodugéo e preservacéo da espécie. Mas
as mudancas corporais e de comportamento dizem
também respeito as novas descobertas emocionais e
sociais. Mesmo havendo grande quantidade de in-
formacoes, elas sdo insuficientes diante das fantasias
e dos desejos sexuais. Saber é muito importante, mas
viver e transar sem engravidar ou transmitir doenca
sexualmente transmissivel é o desafio desta gera-
cdo de adolescentes brasileiros. Obter informagdes
consistentes e seguras sobre sexualidade e contra-
cepgdo € um novo caminho a ser percorrido, onde
existem riscos e encruzilhadas decisivas, € onde o
profissional de satide que lida com os adolescentes
pode exercer o papel de bussola, permitindo uma
melhor orientacdo para a prevengéo da gravidez®.

As adolescentes geralmente tém mais chan-
ces de engravidar nos primeiros seis meses de re-
lacionamento do que as mulheres adultas, devido
a falta de informacdes e de acesso aos contracepti-
vos, e também devido a falta de planejamento de
sua vida sexual, que ocorre a intervalos irregulares.
Geralmente os amigos ou a familia séo os que in-
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Orientacao dos principais contraceptivos
durante a adolescéncia
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dicam os métodos contraceptivos usados no inicio,
até a busca efetiva de aconselhamento médico,
exame ginecoldgico e orientagdo contraceptiva.
Como conseguir que as adolescentes facam
uso de algum método contraceptivo? Qual o melhor
método contraceptivo para ser indicado? Qual é o
mais eficaz e com menores efeitos colaterais? Como
evitar uma gravidez ndo-planejada e diminuir a fre-
qliéncia de gestacdes na adolescéncia do Brasil?
Para impedir que haja gravidez é necessério
interromper ou evitar o processo de ovulagdo, ou
a fecundacdo, ou, ainda, a implantacédo do ovo no
endométrio. As diversas técnicas anticoncepcionais
védo atuar numa dessas fases, tendo, portanto, ca-
racteristicas especificas, algumas das quais desa-
conselhadas ou mesmo vetadas para adolescentes.

METODOS CONTRACEPTIVOS Q

O método contraceptivo ideal deveria ser de
facil aplicacdo, possuir 100% de eficacia, risco zero e
auséncia total de efeitos colaterais. Infelizmente um
método que relina todas essas qualidades nao existe.

Na adolescéncia esta indicada a associagéo de
métodos na tentativa de se aumentar a prevencdo
da gestacdo nao-planejada e reduzir os efeitos co-
laterais. A associacdo mais comumente utilizada é o
condom e o anticoncepcional hormonal combinado
oral (ACO).
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Os profissionais de satide que trabalham com
adolescentes devem possuir conhecimentos sobre
os diversos métodos disponiveis e saber quais os
mais utilizados nessa faixa etaria. Esses métodos po-
dem ser divididos em comportamentais, de barreira,
hormonais, dispositivos intra-uterinos e cirdirgicos.

ESCOLHA DO METODO

Na decisdo sobre o método contraceptivo a
ser usado devem ser levados em consideragdo os
seguintes aspectos:
1.conhecimento das caracteristicas especificas da
adolescéncia, do contexto social e familiar da
adolescente;

2.adequadas orientacdo e transmissdo das infor-
macdes sobre 0 método, para perfeita compreen-
sdo pela adolescente;

3.acompanhamento e assisténcia médica e gineco-
|6gica continua durante o uso do método contra-
ceptivo.

METODOS COMPORTAMENTAIS

Os métodos comportamentais, como coito
interrompido e tabela, sdo muito utilizados entre
os adolescentes, mas de forma incorreta. Nenhum
deles estd indicado para esta faixa etaria, pois o
indice de falha é alto. Necessitam de autocontro-
le e conhecimento do préprio corpo. Devem ser
desestimulados, mas € essencial que seja ensinada
a forma correta de utiliz-los. A tabela deve ser
ensinada para que, pelo menos, os adolescentes
evitem ter relagBes sexuais no periodo de maior
fertilidade. Na pratica, o que se observa é que a
maioria das relacbes nao-protegidas ocorre nesse
periodo, quando a libido é maior. O mesmo ocorre
com o coito interrompido: ao serem desestimula-
dos passam a ndo fazer uso de nenhum tipo de
protecéo. O método de Billings, baseado nas alte-
ragdes do muco cervical no periodo fértil, e o mé-
todo sintotérmico, que exige medicGes didrias da
temperatura corporal basal, que sofre oscilagdes na
época da ovulacdo, estdo contra-indicados para os
adolescentes pelo grau de dificuldade.
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TABELA OU METODO DE OGINO-KNAUS

Conhecida como método da tabelinha, tem
por base o célculo dos dias férteis, durante o pe-
riodo de ovulagéo, que ocorrem no meio do ciclo
menstrual, geralmente a partir do 122 ou 14° dia do
ciclo. Em geral, o periodo fértil é em torno do 14°
dia em mulheres que menstruam a cada 28 dias.
Infelizmente a ovulagdo ndo é precisa e sofre in-
fluéncia de vérios fatores emocionais e nutricionais.
Portanto, € dificil prever a época certa da ovulacéo.
O tempo de vida médio do 6vulo é de 24 horas e o
do espermatozdide, em torno de 48 horas.

Na adolescéncia esse método nao funciona,
pois em geral a adolescente ndo se lembra do dia
em que menstruou ou ndo conta corretamente os
dias apés a menstruacdo, havendo dificuldade de
calcular com exatiddo o periodo fértil. Além disso,
0s encontros amorosos sao esporadicos e muitas
vezes inesperados. S6 uma adolescente muito mo-
tivada, organizada e consciente de seus habitos
corporais e que anote em sua agenda os dias do
ciclo menstrual terd chance de obter sucesso com
a tabelinha. E necessario também um parceiro que
respeite sua decisdo, e ndo a obrigue a ter relacdes
durante o periodo fértil. A tabela pode ser usada
associada a camisinha, e, apesar de ainda existirem
os riscos de falha, estes sdo menores.

COITO INTERROMPIDO

Néo é propriamente um método de contra-
cepcdo, mas um comportamento sexual comum
entre adolescentes que estdo iniciando sua vida
sexual. Consiste na retirada do pénis de dentro da
vagina antes do inicio da ejaculacao. E de pouca efi-
cécia e de grande risco! E preciso muito autocontro-
le e disciplina por parte do homem e, além disso, a
secrecdo que antecede a ejaculacdo ja pode conter
espermatozdides, dai a possibilidade de gravidez.
O coito interrompido é um fator predisponente da
ejaculacdo precoce e da impoténcia no homem. Na
mulher, prejudica ou impede o orgasmo. E impor-
tante lembrar que mesmo ndo havendo penetracéo
completa, a gravidez pode ocorrer, principalmente
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se a adolescente estiver no periodo fértil. Por essas
razoes esse método nao € confiével na pratica e deve
ser sempre contra-indicado na adolescéncia.

METODOS DE BARREIRA

Sdo métodos que evitam a gravidez colocan-
do obstaculos mecanicos e/ou quimicos que impe-
dem o acesso dos espermatozdides ao canal cer-
vical. Foram as primeiras formas de contracep¢do
utilizadas, e com o surgimento da AIDS passaram a
ser novamente valorizados.

PRESERVATIVO MASCULINO OU CONDOM

O preservativo masculino, também chamado
de camisinha, consiste em um envoltdrio de latex
que recobre o pénis durante o ato sexual e retém
0 esperma por ocasido da ejaculacdo, impedindo
sua penetracao no canal cervical. Como impede o
contato com a vagina, também reduz o risco de
transmissdo do HIV e de outros agentes sexual-
mente transmissiveis.

O método é considerado de baixo custo,
sem efeitos colaterais e ndo necessita de controle
médico. E de facil acesso, podendo ser adquirido
em farmécias, supermercados ou outros estabeleci-
mentos comerciais, estando também disponivel em
algumas unidades de saGide. No aconselhamento
do seu uso é fundamental ensinar como colocd-
lo e retird-lo. O condom deve ser colocado antes
da penetracdo, com o pénis ereto. O receptéculo
existente na extremidade do preservativo deve ser
apertado durante a colocagdo, com o objetivo de
retirar o ar do seu interior e para auxiliar a desenro-
|4-lo até a base do pénis. A retirada do preservativo
deve ocorrer apds a ejaculacdo, com o pénis ainda
ereto, fixando-o pela base para que ndo haja vaza-
mento. O preservativo ndo pode ser reutilizado.

Apesar da grande divulgacdo do método entre
os adolescentes, o que ocorre na pratica € o uso in-
correto, principalmente nas idades mais precoces. Os
fatores que contribuem para esse fato estao relaciona-
dos com as desvantagens do método, como a neces-
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sidade de manipulagdo durante o ato sexual, de alto
grau de motivacéo, de conhecimento e habilidade no
uso, de autoconfianca e de interacdo entre'o casal.

O condom é um dos Gnicos métodos capazes
de prevenir as doencas sexualmente transmissiveis
(DST) e a AIDS, portanto todos os adolescente
com ou sem atividade sexual, devem ser orienta-
dos a seu respeito, pois para se conseguir seu uso
constante é necessaria a atuacdo precoce no com-
portamento sexual desses jovens, o que significa
um trabalho érduo e de longo prazo.

PRESERVATIVO FEMININO OU CONDOM
FEMININO

O preservativo feminino tem o mesmo objeti-
vo que o masculino: formar uma barreira fisica entre
0 pénis e a vagina. E feito de poliuretano, mais re-
sistente que o latex, portanto pode ser usado com
varios lubrificantes. Sua colocacdo é mais complexa
que a do condom, necessitando de um treinamen-
to prévio. Consiste em um tubo fino e transparente
com um anel em cada extremidade, um aberto e
outro fechado. O anel fechado deve ser inserido
dentro da vagina e o aberto permanece do lado de
fora ap6s a insercéo, protegendo os labios da vagina
e a base do pénis durante o ato sexual. Também
confere protecédo contra DST e AIDS.

Além de ter um custo superior ao do condom
masculino, necessita de mais motivacdo e orienta-
¢do, pois envolve questdes relacionadas a estética
e maior manipulacdo.

DIAFRAGMA

Deve ser usado por mulheres com mais res-
ponsabilidade, geralmente ao final da adolescén-
cia. Trata-se de um dispositivo de latex que é intro-
duzido na vagina antes do ato sexual, com geléia
espermicida, e que funciona como uma tampa do
canal cervical, impedindo a entrada de espermato-
z6ides no Gtero. E um método que ndo tem efeitos
colaterais nem interferéncia no ciclo menstrual.
Para aumentar sua eficdcia deve ser associado a ta-
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bela, além de s6 ser retirado oito a dez horas ap6s
o ato sexual. Necessita de exame ginecolégico
para determinar o tamanho adequado e se ensinar
o modo de colocacdo. Apds gestagéo, aborto ou
aumento de peso € necessaria outra avaliacdo.

METODOS HORMONAIS

Os métodos hormonais estdo disponiveis sob
diversas formas de apresentacdo, combinacdes e
esquemas terapéuticos. Sdo considerados os mais
eficazes entre os métodos contraceptivos.

ANTICONCEPCIONAL HORMONAL ORAL
COMBINADO (ACO - PILULA)

A pilula anticoncepcional, um dos medica-
mentos mais estudados na terapéutica médica,
quando corretamente utilizada é um método re-
versivel, eficaz e seguro, sendo a forma mais po-
pular de anticoncepgédo conhecida mundialmente,
inclusive por adolescentes. Entretanto é nessa faixa
etaria que ocorre a maior incidéncia de uso incor-
reto e abandono.

Os ACO contém estrogénio e progesterona.
O estrogénio mais utilizado € o etinilestradiol. As
chamadas pilulas de baixa dosagem contém quan-
tidades inferiores a 50pg (as mais usadas tém 30 a
35ug). Atualmente existem as chamadas ultralight,
com dosagens de 15 a 20ug.

Os progestdgenos sdo necessarios para dar
maior consisténcia ao poder anticoncepcional do es-
trogénio e melhorar o controle do ciclo menstrual.

O mecanismo de acdo consiste em: inibicdo
do pico de horménio luteinizante (LH) no meio
do ciclo, impedindo a ovulacdo; espessamento
do muco do colo uterino, dificultando a esper-
momigracao; reducdo da producdo glandular de
glicogénio no endométrio, dificultando a nidacao;
modificacdo na contratilidade das trompas.

Os efeitos colaterais nos 6rgaos e no meta-
bolismo estdo relacionados a dosagem hormonal,
tempo de uso e fatores predisponentes individuais.
O conhecimento desses efeitos é de fundamental
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importancia, pois eles constituem um dos princi-
pais fatores de limitacéo e adaptacdo ao método.

Sintomas mais comuns: estrogénio - cefaléia,
nauseas, vomitos, tonteiras, irritabilidade e mastal-
gia; progesterona — aumento do apetite, hemorragia
intermediéria, queda de cabelo, alteracdes da libido.

Nas adolescentes, 0o ganho ponderal e as
hemorragias intermediérias sdo fatores que contri-
buem para o uso irregular ou o abandono do mé-
todo, sendo importante a orientacdo de que esses
sintomas sdo passageiros e tendem a diminuir com
0 uso regular.

Como forma de evitar esses sintomas deve-se
optar por pilulas de menor dosagem e com pro-
gestagenos de menores efeitos androgénicos, mi-
neralocorticéides e anabolizantes.

Existem diversas situacdes clinicas que con-
tra-indicam o uso dos ACO: doencas hepdticas,
metabdlicas, neuroldgicas, tromboembdlicas, car-
diovasculares, neoplasicas e outras que devem ser
do conhecimento de todos os médicos que pres-
crevem ACO.

As principais vantagens no uso do anticon-
cepcional hormonal oral sdo: alta eficicia quando
utilizado corretamente; falha de 0,1 a 3 por 100
mulheres/ano; reversibilidade, com volta da fertili-
dade em ndo mais que um ano apods a suspensao;
ndo-relacdo com o ato sexual; reducdo do fluxo e
das cdlicas menstruais, dos sintomas pré-mens-
truais, da incidéncia de doenca inflamatéria pélvi-
ca (DIP) e prenhez ectdpica, das doencas benignas
da mama, da incidéncia de cancer de ovario e en-
dométrio e do ciclo menstrual.

A pilula ideal para a adolescente é aquela que
contém as menores doses de estrogénio e proges-
terona, mantendo as seguintes caracteristicas: 1) é
eficaz na contracepcao; 2) permite um controle efi-
caz do ciclo; 3) causa menores efeitos colaterais; 4)
causa menores alteracdes nos carboidratos, lipides,
e no sistema de hemostasia.

A adaptacdo das adolescentes ao método
ocorre de forma individual, sendo comuns, ap6s a
primeira dosagem, os relatos de sintomas ndo dire-
tamente relacionados ao método, demonstrando a
importéncia do esclarecimento e da relagdo médi-
co/paciente.
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Como se usa a pilula é motivo de divida entre
as adolescentes. A primeira cartela pode ser iniciada
no primeiro ou no segundo dia do ciclo (o primeiro
dia do ciclo é considerado o primeiro dia de sangra-
mento). As proximas cartelas dependeréo do tipo de
ACO. Sendo o esquecimento um problema comum,
o horério para ingestdo do ACO deve ser relaciona-
do a uma atividade de rotina como escovar os den-
tes. Intervalos de esquecimento de até 12 horas néo
trazem nenhuma conseqiiéncia; intervalos maiores
(um a dois dias) podem acarretar perdas sangtiineas
e ovulacdo, principalmente se ocorrerem nas sete
primeiras doses, necessitando ser usado o preserva-
tivo como método de seguranca.

O ACO ndo interfere no amadurecimento do
eixo hipdfise-ovariano, nem na soldadura das epi-
fises Osseas (s6 observado em dosagens hormonais
dez vezes superiores as utilizadas). Néo existe refe-
réncia a 6bito atribuivel a pilula em usuérias com
menos de 18 anos. O risco de neoplasias em adoles-
centes devido ao uso de ACO é praticamente nulo.

Na adolescéncia, a gestacdo ndo-planejada
apresenta normalmente uma morbidade maior do
que o uso controlado dos ACO.

ANTICONCEPCAO DE EMERGENCIA OU PILULA
POS-COITO

A anticoncepgao de emergéncia (EC) refere-se
a um método que pode ser usado ap6s a relagdo
sexual sem protecdo, com o objetivo de prevenir a
gestacdo. Seu mecanismo de acdo interfere em uma
ou mais fases do processo reprodutivo, dependen-
do da fase do ciclo menstrual em que é utilizado,
podendo atuar na ovulagdo, na espermomigracao,
no transporte e na nutricdo do ovo, na fertilizacéo,
na fungdo lltea e na implantagéo. Néo surte efeito
quando o ovo ja esta nidado, portanto néo inter-
rompe uma gestacdo em evolucdo. Os métodos
mais usados sdo o Yuzpe e os com progestdgenos.

O método Yuzpe é usado desde 1970 e con-
siste em 100mcg de etinilestradiol e 500mcg de
levonorgestrel em duas doses administradas com
intervalos de 12 até 72 horas pés-coito. Quanto
mais precoce a administracdo, maior a eficacia,
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com 12 horas de intervalo até 72 horas apds o
coito. Esse método tem apresentado taxa de falha
de 1,1% e esta associado a menor incidéncia de
efeitos colaterais.

As indicagdes sdo: relacao sexual sem prote-
cdo, falha do condom, abuso sexual, atraso mens-
trual quando em uso de anticoncepcional hormo-
nal injetavel, esquecimento de mais de trés pilulas
e expulsdo do dispositivo intra-uterino (DIU).

A anticoncep¢do de emergéncia € utilizada
durante um perl’odo muito curto, portanto ndo
apresenta os efeitos colaterais dos outros anticon-
cepcionais hormonais.

A grande contra-indicacdo estd na gestacdo,
apesar de ndo haver nenhuma comprovagdo de
efeito teratogénico, e em pacientes com histéria
de doencas tromboembdlicas. Teoricamente a con-
tracepcdo de emergéncia tornou-se mais um instru-
mento na prevencao da gestacdo ndo-planejada na
adolescéncia. O comportamento sexual dos adoles-
centes, principalmente os de idade mais precoce, de-
monstra o uso irregular, incorreto ou a auséncia de
uso de qualquer método, principalmente no inicio
da vida sexual. Teoricamente a associacdo da con-
tracepcdo de emergéncia com os métodos usados
seria uma excelente ajuda, mas temos que nos ques-
tionar se a divulgacdo da EC ndo poderd trazer como
consequiéncia o aumento do descaso pelo uso de
outros métodos. A EC deve ser orientada, facilitada
e divulgada entre os adolescentes, embora sempre
enfatizando-se o cardter de urgéncia, uma vez que
ela ndo tem a mesma eficacia dos métodos utilizados
de forma rotineira e ndo serve para substitui-los.

INJETAVEL MENSAL
Séo anticoncepcionais que contém estrogé-

nio natural (estradiol), progestageno sintético com
doses de longa duragdo para uso intramuscular,
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inibindo assim a ovulacdo através da acao sobre o
pico de LH. Altera o muco cervical, o endométrio e
a peristalse tubaria.

A primeira injecdo deve ser feita entre o pri-
meiro e o quinto dia do ciclo menstrual, sequida de
aplicacbes a cada 30 dias independentemente da
menstruacdo. Sua vantagem em relacéo aos anti-
concepcionais é que emprega estrogénios naturais,
evitando a inativagéo hepatica, além de ser de facil
aplicacdo. Para as adolescentes as principais des-
vantagens sao as alteracdes menstruais observadas
em uma parcela das usuarias, que podem acabar
levando a descontinuacdo do método. A menstrua-
¢ao para a adolescente tem um grande significado:
é a certeza de ndo estar gravida.

Nas formulacdes mais recentes com acetato
de medroxiprogesterona e cipionato de estradiol
ou enantato de norestisterona, estes efeitos sao
menores, ocorrendo apenas nos primeiros meses
de uso. Através de um acompanhamento mensal
neste periodo, conseguimos transmitir seguranca
para a adolescente, obtendo-se uma boa adapta-
€0 ao método.

A forma de aplicacéo Unica tem boa aceitabili-
dade entre as adolescentes e permite controle pelos
familiares e pela equipe de salde. Na teoria, seria a
forma de aplicacdo ideal para as adolescentes. Tem
sido muito indicado nesta faixa etéria para pacientes
imaturas, com historia de abortamento de repeticéo,
para aquelas que ndo se adaptam aos anticoncepcio-
nais orais e para pacientes com problemas mentais.

INJETAVEL TRIMESTRAL

Os anticoncepcionais trimestrais contém
apenas 0 componente progestageno, o acetato
de medroxiprogesterona de depdsito, ndo apre-
sentando as contra-indicacdes atribuidas aos estro-
génios sintéticos. Sua aplicacdo é intramuscular na
dose de 150mg a cada 90 dias e normalmente leva
a amenorréia.

Existem estudos que demonstram redugdo
da densidade 6ssea em adolescentes usuérias de
acetato de medroxiprogesterona. Nao é um anti-
concepcional de primeira escolha para esta faixa
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etaria, sendo contra-indicado abaixo dos 16 anos,
visto que ndo traz grandes beneficios em relacdo
as outras opgdes. Em casos especificos, como no
tratamento de dismenorréias ou endometrioses,
podemos analisar seu uso.

DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU)

S6 deve ser usado em adolescentes que ja ti-
veram filhos ou, em alguns casos, que ndo podem
usar o contraceptivo oral por problemas médicos
ou distdrbios mentais, por exemplo.

Os efeitos colaterais do DIU incluem distdrbios
no fluxo menstrual, com hemorragias e célicas in-
tensas, além do risco maior para doencas infecciosas
e sexualmente transmissiveis, além de cervicites.

Se ocorrer a gravidez mesmo com o DIU inseri-
do no Utero, este deve ser removido imediatamente
devido ao risco de abortamento com complicagdes.

METODOS CIRURGICOS

A laqueadura tubéria e a vasectomia estdo
contra-indicadas, pois sdo métodos irreversiveis. S6
devem ser indicados em condi¢bes muito especiais
de razdo médica e com o devido suporte legal.

ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Aassisténcia aos adolescentes em relacéo a satide
reprodutiva, e principalmente em relacdo a prescricdo
de contraceptivos, tem sido motivo de varios questio-
namentos em relacdo aos aspectos éticos e legais. Os
artigos 224 e 225 do Cédigo Penal Brasileiro definem
que a relacao sexual em menores de 14 anos, para ser
considerada violéncia presumida, depende da queixa,
permanecendo o direito a orientagao, privacidade e
prescricdo de contraceptivos. A Constituicdo Federal
e o Estatuto da Crianca e do Adolescente garantem o
planejamento familiar a todo cidadao para uma pater-
nidade responsavel, e é dever da familia e do Estado
assegurar a crianca e aos adolescentes o direito a vida
e a salde. Assegura também atendimento médico a

Adolescéncia & Sadde



Bouzas et al.

crianca e ao adolescente por meio do Sistema Unico
de Salde, garantindo acesso universal e igualitario a
todas as acdes de satde. O sigilo médico em relacéo
as consultas dos adolescentes e a privacidade, que sao
essenciais na abordagem referente a sexualidade, sao
garantidos pelo c6digo de ética médica. Os familiares
s6 serdo informados do contelido das consultas se os
adolescentes consentirem e nos casos em que 0s pro-
fissionais concluirem que a participacdo da familia €
fundamental para a salide do adolescente, e, mesmo
nestes casos, este sera informado.

O comportamento sexual dos adolescentes
pode coloca-los em situagdes de risco, como ges-
tacdes indesejadas, DST e AIDS, comprometendo
sua salide. Fica claro o papel dos profissionais de
salde diante das acdes de prevencéo, orientagéo e
assisténcia a contracepgéo.

CONCLUSOES

A contracepcdo na adolescéncia é um traba-
lho complexo que exige abordagem conjunta: 1)
orientacdo e assisténcia; 2) interligacdo dos setores
da sociedade (educacdo, salide, familia). A orienta-
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¢do deve-se iniciar em idades cada
ces, tendo como objetivo atuar no comportamento
sexual dos adolescentes.

Todos os médicos que lidam com adolescen-
tes devem ser conscientizados de que sua partici-
pacdo é essencial para um eficaz trabalho de pre
vencao da gravidez na adolescéncia.

Diante deste quadro os profissionais da area
ligados aos adolescentes devem estar capacitados
a orienté-los em relacéo a temas relacionados com
sexualidade e aos métodos contraceptivos, assim
como prescrever esses métodos.

Ainda é importante conversar, perguntar, com-
preender a propria sexualidade e a do parceiro se-
xual; investir em comunicar corretamente e educar
para o desenvolvimento de responsabilidade e respei-
to entre os parceiros e entre os adolescentes e os pro-
fissionais do sistema de satde. Construir uma relacdo
saudavel que envolva amor, afeto, tesdo ou sexo é
também tomar decisdes conjuntas e dividir responsa-
bilidades, escolhendo o método contraceptivo mais
adequado para a protecdo de si mesmo e do parcei-
ro, e assim poder expressar com tranqilidade novas
emocdes e sensagdes, mas, além de tudo, preservar a
vida e evitar uma gravidez ndo-planejada.
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AGENDA

© NACIONAIS

Pos-graduacdo na area de Medicina de
Adolescentes da UER]

Local: Nicleo de Estudos da Satde do
Adolescente (NESA) - Rio de Janeiro

e-mail: nesa@uerj.br

Tels.: (21) 2264-2082/2587-6570

Site: www.lampada.uerj.br

Endereco: Avenida 28 de Setembro 109, fundos -
Vila Isabel

CEP: 21051-030 - Rio de Janeiro-R|

VIl Congresso Nacional de Pediatria

15 a 18 de junho

Local: Hotel Tropical - Manaus-AM

Site: www.cnp2004.com.br

Realizacdo: Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)

Congresso Brasileiro de Ensino e Pesquisa em
Saude da Crianca e do Adolescente

12 a 14 de agosto

Local: Blue Tree Towers, Morumbi — Sdo Paulo
Tel.: (11) 3871-0728

Fax: (11) 3871-1557

Realizacdo: SBP

IX Congresso Paulista de Obstetricia e
Ginecologia da Sociedade de Obstetricia e
Ginecologia do Estado de Sao Paulo (SOGESP)
19 a 22 de agosto

Local: Sao Paulo-SP

Tel.: (11) 3384-7100

Realizacdo: SOGESP

IX Congresso Brasileiro de Prevencdo de
Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST)/AIDS
28 de agosto a 12 de setembro

Local: Recife
Tel.: (11) 3466-5551
Realizacdo: Sociedade Brasileira de DST

VII Congresso Brasileiro de Ginecologia e
Obstetricia da Infancia e Adolescéncia

22 a 25 de setembro

Local: Curitiba-PR

Tel.: (41) 3022-1247

Fax: (41) 3022-1247

INTERNACIONAIS ©)

5™ International Conference on Adolescent
Health & Welfare

18 a 20 de agosto

Local: University of West Indies — Jamaica
e-mail: jamaica@youthsupport.net

Site: www.youthsupport.net

International Society for Prevention of Child
Abuse and Neglect Congress

19 a 22 de setembro

Local: Brisbane — Australia

Anual Meeting of European Net Work of
International Association for Adolescent Health
(IAAH)

23 a 26 de setembro

Local: Budapeste — Hungria

Site: www.iaah.org/main/meetings

IAAH World Congress

11 a 14 de maio de 2005

Local: Lisboa - Portugal

Site: www.iaah.org/main/meetings
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© INFORMACOES GERAIS

A revista Adolescéncia & Sadde é uma publicacdo
oficial do Nucleo de Estudos da Satide do Adolescente da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, com periodici-
dade trimestral. Aceita matérias inéditas para publicacao
na forma de artigos originais, artigos de atualizacdo e
relatos de casos.

Os textos devem vir acompanhados de carta assi-
nada pelo autor principal e por todos os co-autores para
serem avaliados pelo Conselho Editorial e receberem
aprovacdo para publicacéo.

Os trabalhos devem ser enviados para: Adolescéncia
& Salde - Boulevard 28 de Setembro 109/fundos
— Pavilhdo Floriano Stoffel - Vila Isabel - CEP 20551-030
- Rio de Janeiro-R] - Tels.: (21) 2587-6570 / 2587-6571
- Fax: (21) 2264-2082 - e-mail: revadol@uerj.br; ou para
Diagraphic Editora — Av. Paulo de Frontin, 707 - Rio de
Janeiro-R) — CEP 20261-241 - a/c Beatriz Couto - e-mail:
editora@diagraphic.com.br.

© SECOES DA REVISTA

A revista publica os seguintes trabalhos:
a) artigos originais, sejam prospectivos, experimentais
ou retrospectivos;
b) artigos de revisdo, inclusive metanlises, comenta-
rios editoriais e cartas de opinides, quando solicitados a
membros do Conselho Editorial;
¢) resumos de teses apresentadas e aprovadas nos Ul-
timos 12 meses. Os mesmos deverdo ter, no maximo,
duas laudas (de 2.100 caracteres, com espacos), in-
cluindo, no minimo, trés palavras ou expressdes-chave.
O resumo devera ser enviado em disquete. Em arquivo
separado, apresentar o nome completo do autor e do
orientador, membros da banca, data de apresentacao e
a identificacdo do servico ou departamento onde a tese
foi desenvolvida e apresentada;
d) relatos de casos de grande interesse e bem documen-
tados clinica e laboratorialmente;
e) artigos de temas livres, resumos e trabalhos apresenta-
dos em eventos cientificos.

© APRESENTACAO DOS TRABALHOS

E necessario que os trabalhos sejam apresentados
em trés vias, em paginas separadas e numeradas no an-
gulo superior direito. Os artigos deverdo ser enviados
com no maximo dez laudas (de 2.100 caracteres, com
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espacos), sem contar as referéncias. Para os artigos que
contenham gréficos ou fotos, o nimero de laudas deve-
ré ser menor, dependendo da quantidade de imagens.
Devem ser também gravados e apresentados em.disque-
te, mencionando-se o nome do arquivo e do software
utilizado e a versao.
Devem vir acompanhados de carta do autor princi-
pal, autorizando a sua publicacéo e com a sua assinatura
e a de todos os co-autores. O artigo passa a ser proprie-
dade da revista, e as opinides emitidas nos trabalhos sao
de responsabilidade Unica dos autores.
a) Primeira pagina:
e titulo do artigo;
e nome(s) do(s) autor(es) e titulacao(Ges);
¢ nome do servico onde foi realizado o trabalho;
¢ endereco, nimero de telefone, fax e e-mail do autor
principal.
b) Segunda pégina:
e resumo com, no méaximo, 200 palavras;
* unitermos, no maximo cinco, formulados com base
no vocabulario estruturado DeCS (Descritores em
Ciéncias da Saude), que pode ser encontrado no en-
dereco eletronico www.bireme.br.
¢) Terceira pagina:
e titulo em inglés;
e abstract;
® key words.
d) Quarta pagina:
e carta do autor principal, autorizando a publicacéo e
com sua assinatura e a de todos os co-autores.
e) Texto:
e 0s artigos originais devem obedecer a seguinte se-
quiéncia: Introdugdo, Método, Resultados, Discussao e
Concluséo. Referéncias bibliogréficas: no maximo 20;
e 05 artigos de atualizagdo podem ou néo ter subtitu-
los. Referéncias bibliograficas: no méximo 30;
e os relatos de caso devem obedecer a seguinte
sequéncia: Introducdo, Apresentacdo do Caso,
Discusséo e Conclusao, Referéncias bibliograficas: no
maximo cinco.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS @)

Devem ser ordenadas alfabeticamente, com base
no Ultimo sobrenome do autor principal, e numeradas.
As citacdes serdo identificadas no texto por suas respecti-
vas numeracdes sobrescritas. Para apresentacao das refe-
réncias, devem ser adotados os critérios do International
Committee of Medical Journal Editors. Exemplos:

a) Artigos em peri6dicos:
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Dupont W, Page D. Risk factors for breast cancer in
women with proliferative breast disease. N Engl | Med
1985; 312: 146-51.

Obs.: Quando houver mais de seis autores, devem-se
mencionar os trés primeiros seguidos de et al.

b) Capitulos de livros:

Swain SM, Lippman ME. Locally advanced breast cancer.
In: Bland KI, Copeland EM. The Breast. Comprehensive
management of benign and malignant diseases.
Philadelphia: WB Saunders. 1991; 843-62.

c) Livros:

Hughes LE, Mansel RE, Webster DJT. Benign disorders
and diseases of the breast. Concepts and clinical mana-
gement. London: Bailliére-Tindall. 1989.

d) Referéncias de trabalhos apresentados em evento:
Tarricone V, Novaes SP, Pinto RC, Petti DA. Tratamento
conservador do cancer de mama. XI Congresso Brasileiro
de Mastologia. Foz do Iguagu; 1998.

e) Referéncias de trabalhos de autoria de entidade:
American Medical Association. Mammographic cri-
teria for surgical biopsy of nonpalpable breast lesions.
Report of the AMA Council on Scientific Affairs. Chicago:
American Medical Association. 1989; 9-20.

f) Referéncias de teses:

Narvaiza DG. Expressdo do antigeno nuclear de prolife-
racdo celular (PCNA) no epitélio da mama de usuérias e
nao-usuarias de anticoncepcional hormonal combinado
oral. Sdo Paulo: 1998. Tese de Mestrado, Unifesp-EPM.
g) Artigos de periddico em formato eletrénico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious dise-
ases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [ci-
ted 1996 Jun 5]; 1(1): [24 screens]. Available from: URL:
http://www.ede.gov/neidod/EID/eid.htm.

ILUSTRACOES

Solicita-se que tabelas, graficos, figuras e fotografias
sejam apresentados em folhas separadas, com legendas
individualizadas, ao final do trabalho. Preferencialmente
as fotografias devem ser em preto-e-branco, em slide ou
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papel, e as despesas com eventual reprodugéo de fotogra-
fias coloridas correrdo por conta dos autores. Fotos ele-
tronicas s6 serdo aceitas em formato jpg com 300dpi de
resolucéo. Os desenhos em traco precisam ter qualidade
profissional para permitir sua reprodugao.

PONTOS A CONFERIR

Antes de enviar seu artigo para publicacdo, verifi-
que os seguintes pontos:
1. O resumo esta de acordo com o abstract?
2. Os unitermos estao de acordo com as key words?
3. Na terceira pagina consta o titulo em inglés?
4. A carta de autorizacdo para publicar o artigo, com a
assinatura do autor e dos co-autores, foi enviada?
5. A divisdo de tpicos esta correta?
6. O artigo esta dentro do nimero maximo de laudas?
7. Referéncias
a) O nmero de referéncias esta correto?
b) Todos os artigos citados no texto estdo presentes nas
referéncias?
c) Todos os artigos presentes nas referéncias estdo cita-
dos no texto?
d) Os artigos estdo digitados de acordo com as normas
da revista?
e) Os artigos estdo em ordem alfabética?
8. Tabelas
a) As legendas sdo auto-explicativas?
b) As tabelas apresentam autores que néo estéo presen-
tes nas referéncias?
9. Figuras e fotos
a) As legendas sdo auto-explicativas?
b) Todas as figuras e fotos estdo citadas no texto e vice-
versa?
10. Os valores numéricos (principalmente porcentagens)
estdo calculados corretamente?
11. O disquete a ser enviado contém todo o texto do
artigo em Word?
12. As fotos eletronicas estdo em formato jpg com
300dpi?
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Queremos saber de vocé!

O objetivo desta pesquisa € inaugurar uma via de contato de méo dupla, possibilitando o didlogo com nos-
sos leitores, e conhecer suas opinides e expectativas, de forma a aumentar a eficacia e a utilidade desta revista.
Favor responder as perguntas e enviar as respostas pelo correio ou por e-mail.

Endereco postal:

Nucleo de Estudos da Salide do Adolescente — Revista Adolescéncia & Salde
Avenida 28 de Setembro 109, fundos - Vila Isabel

CEP: 20551-030 - Rio de Janeiro-R|

E-mails: nesa@uerj.br, revadol@uerj.br ou editora@diagraphic.com.br

Antecipadamente agradecemos a colaboracdo e a participacdo.

1. Qual a sua especialidade?
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