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EDITORIAL

O primeiro ano

Com este quarto nimero, completamos o primeiro ano de publicacdo da revista Adolescéncia &
Satide. Um ano que sera sempre lembrado como “o ano da emogédo e do sentimento”.

A emoco foi o estimulo que iniciou, justificou e manteve este projeto. Ter um ideal é importante, mas
acreditar e lutar por ele é fundamental.

Foi um ano de lutas e questionamentos, com altos e baixos, decep¢des e surpresas, acertos e desacertos,
alternancia de desilusdes e desanimo com emogdes gratificantes e compensadoras. Um ano muito rico.

Gostaria de incentivar todos os colegas que lutam por um ideal, por uma idéia, por um projeto, com-
partilhando as nossas dificuldades, as nossas experiéncias, 0s N0ssos erros, 0s nossos acertos, os problemas
econdmicos (quem nao os tém neste Brasil cada vez mais globalizado?), os problemas sociais, os proble-
mas institucionais, os problemas grandes, pequenos, gigantes. Para enfrenta-los, muito profissionalismo,
muita ética e, principalmente, muita emogéo, coragem e teimosia, caracteristicas, alias, que nos lembram
a adolescéncia, nossa e dos nossos.

Os agradecimentos séo muitos, a todas as pessoas que direta ou indiretamente contribuiram e parti-
ciparam deste primeiro ano de trabalho. A todos os colegas que responderam e nos enviaram a pesquisa,
que fizeram chegar até nds a sua opinido, as suas criticas, o seu apoio e incentivo. Neste primeiro ano
procuramos focar a sensibilizacdo dos profissionais, abordando uma visdo mais abrangente da adolescéncia
e do seu amplo universo. No préximo ano enfocaremos trabalhos de revisao, trabalhos inéditos e casos
clinicos.

Como presente surpresa de aniversario, Adolescéncia & Satide cresceu e ganhou a internet. Todos os
ndmeros e artigos, na integra, ja podem ser acessados no endereco www.adolescenciaesaude.com.br.

Desejo a todos, leitores, colaboradores, amigos, parceiros e aos nossos adolescentes, um Natal de paz
e que, em 2005, a revista prossiga sua trajetéria de crescimento e continue contando com a colaboragéo
de todos vocés.

Isabel Bouzas
Editora
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@ ARTIGO ORIGINAL

Katia Telles Nogueira'

Mariano da Silva?

Rio de Janeiro

© INTRODUCAO

A nicotina é uma das substancias que mais
causam dependéncia quimica, e a maioria dos
usuarios de cigarro comeca o uso na adolescéncia,
com consequiéncias para sua salde a longo prazo.
Os adolescentes fumantes séo mais vulneraveis a
infeccGes respiratérias, patologias bucais e redugéo
de sua capacidade fisica. A Organizacdo Mundial
da Satde (OMS) considera que o fumo € a princi-
pal causa de morte por cancer que pode ser evita-
da no mundo. Assim, varias campanhas antitaba-
gismo tém sido criadas, visando principalmente o
publico jovem.

© EFEITOS DO TABACO

A nicotina é uma substancia extraida de uma
planta denominada Nicotiana tabacum.

Ao se tragar o cigarro, a nicotina € levada aos
pulmdes, sendo rapidamente absorvida e levada
ao cérebro. Este percurso dura nove segundos em
média.

Entre os efeitos conhecidos da nicotina te-
mos a sua acdo no sistema nervoso central (SNC),
provocando elevacdo do humor e diminuicdo do
apetite e do tdnus muscular. Isso leva a sensacéo de
relaxamento e, conseqlientemente, a necessidade

'Médica pedidtrica e clinica de adolescentes; alergista responsdvel pelo servico
de alergia do Ntcleo de Estudos da Satide do Adolescente (NESA); professora da
pos-graduacdo da drea de adolescéncia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (FCM/UER)).

2Meédica pedidtrica e clinica de adolescentes; médica contratada do Servico de
Acolhida do NESA.
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cada vez mais freqliente de se buscar outro cigarro
para obter novamente a mesma sensacéo.

Além de atuar no SNC, a nicotina também
causa aumento da liberacdo de catecolaminas sé-
ricas, promovendo vasoconstricdo e aumentando
a freqliéncia cardiaca com conseqiiente elevacdo
da pressdo arterial; aumenta a adesividade pla-
quetéria; atua no sistema digestivo estimulando
a liberacdo de écido cloridrico; e ainda estimula a
liberacéo de substancias quimiotéxicas no pulmao,
0 que acaba gerando a destruicdo da elastina e,
por fim, provocando o enfisema pulmonar.

Os efeitos colaterais incluem nauseas, dores
abdominais, diarréia, vomito, cefaléia, tonteira,
bradicardia e fraqueza e aumento das freqiiéncias
cardiaca e respiratdria, da pressdo arterial e da ati-
vidade motora.

Os efeitos maléficos do cigarro iniciam-se
com inducdo de dependéncia quimica e de tole-
rancia a droga, elevando assim, a longo prazo, o
consumo desta substancia. Pesquisas recentes re-
velaram que a sensacdo de tonteira nos primeiros
cigarros fumados esté associada a maior tendéncia
a dependéncia quimica, indicando sua atuacao di-
reta sobre o SNC.

Existem diversas outras substéncias toxicas no
tabaco, além da nicotina: alcatrdo (composto de
arsénio; niquel; benzopireno; cadmio; residuos de
agrotoxicos; substancias radioativas, como polonio
210, acetona, naftalina e fosforo P4/P6; e substan-
cias usadas como veneno de rato), amonia, formal-
deido, naftalina, mondxido de carbono e acetato
de celulose.

O uso continuo do cigarro pode aumentar
a incidéncia de infeccBes respiratérias, cancer (de
pulméo, boca, faringe, laringe, eséfago, pancreas,
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rim, bexiga, colo de (tero e leucemia mielocitica
aguda), doencas cardiovasculares [infarto agudo
do miocérdio (IAM) e angina], doencas pulmonares
obstrutivas cronicas (DPOC) (enfisema pulmonar e
bronquite), trombose vascular, aneurismas arteriais,
acidente vascular cerebral (AVC), dlcera digestiva,
impoténcia sexual, catarata, entre outras.

O fumante passivo, que convive diariamente
com fumantes, possui risco 30% maior de contrair
cancer de pulméo, 24% mais probabilidade de so-
frer um 1AM, incidéncia trés vezes maior de infec-
cOes respiratdrias e doencas atopicas. Os bebés cor-
rem cinco vezes mais risco de sindrome de morte
stbita e de doenga pulmonar no primeiro ano. O
feto de gravidas fumantes tem freqliéncia cardiaca
aumentada, déficit do crescimento, prematurida-
de, alteracdes neuroldgicas e maior incidéncia de
doencas pulmonares e atopicas, além da elevacéo
do risco de abortamento espontaneo.

EPIDEMIOLOGIA

Dados epidemioldgicos dos EUA mostram que
estudos realizados entre 1965 e 1995 revelaram que
15% a 49% da populacdo jovem faz uso de cigarro
e que 90% dos tabagistas adultos o iniciaram em
idade igual ou inferior a 18 anos. Cerca de 440 mil
norte-americanos morrem por ano de cancer de pul-
mao e de doencas relacionadas ao uso do tabaco.

Na Europa, dados de 2000 mostram que a
prevaléncia do tabagismo entre adolescentes foi
maior no sexo masculino, sendo que na Franca
essa marca € de 35%.

Atualmente, 80% de cerca de 1,2 bilhdo de
fumantes em todo 0 mundo vivem em paises em
desenvolvimento. Dos 100 mil jovens que comegam
a fumar a cada dia, 80% sé&o de paises pobres.

Na América Latina, no Chile, em estudos de
1988, 1997 e 1999, o uso de cigarro entre os ado-
lescentes comeca em média aos 13 anos e a preva-
[éncia varia entre 10% e 64%. Na Costa Rica, em
publicacdes de 1987, a prevaléncia foi de 28,4%,
iniciando-se na mesma faixa etéria.

No Brasil, um terco da populacdo adulta
fuma, e a prevaléncia de fumantes na adolescéncia
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varia entre 1% e 37%. A regido Sul é a que possui
maior nimero de fumantes (42% da populacéo), e
a zona rural tem maior nimero de fumantes, tal-
vez motivado pela maior propaganda, para tentar
copiar o estilo urbano e por ter menos acesso.aos
conhecimentos de seu maleficio.

Estudos recentes do Ministério da Salde
(MS), associados ao Instituto Nacional do Cancer
(INCA), revelam que ocorrem aproximadamente
200 mil mortes associadas ao tabagismo por ano
no Brasil, sendo 25% por doenca coronariana,
45% de individuos com menos de 60 anos, 45%
por IAM em menores de 65 anos, 85% por DPOC,
90% por cancer de pulmao (e um terco dos 10%
restantes ocorre em fumantes passivos), 30% por
outro cancer e 25% por doengas vasculares.

Apbs o abandono do cigarro, a incidéncia de
algumas doencas comeca a diminuir. Depois de
um ano, a de doenca cardiaca cai @ metade, atin-
gindo, em dez anos, porcentagem semelhante a da
populagdo geral.

O MS revela que 90% dos fumantes iniciaram
seu vicio entre 5 e 19 anos, sendo que na zona
rural o inicio é ainda mais precoce.

Estudos recentes revelaram uma reducdo de
adolescentes fumantes, mas é importante que con-
tinuemos a diminuir o ndmero de jovens que se
tornam dependentes da nicotina.

O uso inicial de tabaco é bastante precoce
na vida dos estudantes da rede publica de ensino,
sendo que, entre 10 e 12 anos de idade, cerca de
11,6% ja fizeram pelo menos uso experimental do
cigarro, de acordo com o estudo realizado pelo
Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas
Psicotropicas (CEBRID). Nesse mesmo trabalho foi
observado que 6% dos adolescentes sdo usuarios
frequientes do tabaco (MS, 1997; CEBRID).

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é estimar a prevalén-
cia de fumantes entre adolescentes de 14 a 20 anos
numa escola de ensino médio da rede publica da
cidade do Rio de Janeiro, bem como sua associagdo
com o uso de drogas.

volume 1 u n® 4 u dezembro 2004
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METODOLOGIA dade sexual, 32% do total de alunos ja teve sua
primeira relacdo, enquanto no grupo de fumantes
Em 2003, o Nicleo de Estudos da Saide  encontramos 75% de prevaléncia de alunos com
do Adolescente (NESA) promoveu uma feira de  vida sexual ativa, sendo que 70% destes ja tiveram
salide numa escola de ensino médio da rede pd-  relagao sem uso de preservativo. Em termos de
blica da regido metropolitana do Rio de Janeiro.  saude, um tem hipotireoidismo; dois, anemia; um,
Questionarios andnimos auto-aplicaveis foram ad-  resfriados freqientes; um, asma; e um encontra-se
ministrados entre alunos de 12 turmas para serem € tratamento para tuberculose pulmonar.
respondidos individualmente, com o objetivo de se

conhecerem dados sociodemograficos, de morbi- ~ Tabela T

dade, habitos de vida, uso de drogas licitas e licitas ~ DISTRIBUICAO DE ADOLESCENTES FUMANTES POR FAIXA

e atividade sexual. O questionario foi aplicado com ETARIA E SEXO

consentimento da direcdo escolar e apds autoriza- Idade Sexo Tabagismo Total

¢do dos pais. Os critérios de inclusdo no estudo fo- Fumante  Néo-fumante

ram questiondrios em perfeito estado, idade entre 14anos  Meninas 1 13 14

14 e 19 anos, dados coerentes. E os de exclusdo Meninos 0 2 2

foram alunos acima de 20 anos, dados incoerentes 15anos  Meninas 2 42 44

e auséncia de especificacdo de idade. Mem.nos 0 17 17
O desenho do estudo constitui-se numa analise Ueines ,\l\jenf nas g gz gg

transversal em que foram obtidas amostras estratifi- 17 anos MZ:II::: 3 47 50

cadas simples.de 12 turmas, resultz.ind? .em 294 estu- Meninos 1 24 25

dantes escoIh@os,} com 2.76 questlonanosi valldos.. 18 anos. Meninas ; 10 15
0 questlonarlo,fm aprovado, apds submis- Y 0 7 7

sdo, pelo Comité de Etica do Hospital Universitario 19anos  Meninas 0 10 10

Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Meninos 0 5 5

Janeiro (UER)).

Os dados foram tabulados e analisados atra- Tabela 2

vés do programa Epi info versao 6.04, e para ana-  CARGA TABAGISTICA ENTRE ADOLESCENTES SEGUNDO
lise estatistica foram realizadas média e razdo de  FAIXA ETARIA E SEXO

prevaléncia. Idade Meninas Meninos
(cigarros/dia) (cigarros/dia)
14 anos 10 -
© RESULTADOS 15 anos <1 .
5a6
A prevaléncia de fumantes foi de 7,2% (n = 20) 16 anos <1 10
entre os 276 questionarios considerados validos, 180 ;é
valor que aumenta com a idade, sendo a média de 20
16 anos. A frequéncia foi maior no sexo feminino 20
(8,8%) do que no masculino (4,2%) (Tabela 1). A 17 anos <1 8a10
média didria de carga tabagistica foi de dez cigar- 2
ros por dia (Tabela 2). Verificou-se elevada relagdo 20
entre o uso do tabaco e o do alcool; 75% dos fu- 18 anos ; -
mantes disseram ingerir alcool freqiientemente, e 5
0s 25% restantes j& o experimentaram em alguma 15
ocasidao. Dos adolescentes fumantes, 45% disseram 20
praticar exercicios rotineiramente. Quanto a ativi- Média 88 12,5
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CONCLUSAO

A adolescéncia é uma fase de experimenta-
¢do e aceitagdo diante de seus pares, € uma busca
constante de si mesmo e de sua identidade.

Os fatores que levam um jovem a iniciar o uso
de cigarros incluem curiosidade pelo produto, imi-
tacdo do comportamento do adulto, necessidade
de auto-afirmacdo e encorajamento proporciona-
do pela propaganda. Ao ser questionado, o jovem
em geral diz que sua referéncia como fumante é
um amigo ou seus pais.

Atualmente, as indUstrias do tabaco percebem
no jovem uma reserva de mercado, direcionando,
assim, as propagandas para este publico.

Sabe-se que a incidéncia de uso de cigarros
aumenta entre adolescentes expostos a outros
jovens fumantes em razdo da necessidade de se-
rem aceitos no grupo. Neste estudo, observamos
a prevaléncia de 7,2% de fumantes entre os ado-
lescentes; estes dados corroboram os trabalhos
internacionais. A pesquisa do Inquérito Nacional
sobre o Tabagismo realizado pelo MS aponta uma
diminuicdo no consumo de tabaco entre os brasi-
leiros nos ultimos 15 anos. Em 1989, a média de
prevaléncia era de 29%, de acordo com a Pesquisa
Nacional de Salde e Nutricdo (PNSN), realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Atualmente, esse indice é de 20%.

Nesse estudo, a média de idade dos que fu-
mavam foi de 16 anos, observando-se um aumen-
to da prevaléncia com a idade. Porém este dado
pode estar prejudicado pela menor quantidade de
alunos com 19 anos incluidos na pesquisa.

Quanto ao sexo, a maior freqiiéncia observada
entre adolescentes do sexo feminino demonstra a
tendéncia ao aumento de consumo de cigarro obser-
vada em vérios paises do mundo, em especial nas are-
as mais desenvolvidas. No inquérito do MS, os jovens
escolares, na maior parte das capitais brasileiras, apre-
sentavam uma proporcdo de experimentacdo mais
elevada entre os meninos do que entre as meninas,
com excegdo das capitais do sul do pais, onde essa
situacdo se inverteu®.

Cem por cento dos fumantes ja tiveram al-
gum tipo de contato com o élcool, sendo que 75%

Adolescéncia & Saude
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Paraiba (UFPB); e Deitos et al.®) constataram o uso
de mdltiplas drogas entre estudantes de escolas
particulares e pUblicas em cidades de médio porte
no Sul do Brasil.

Quanto a atividade sexual, observamos que
75% dos estudantes da pesquisa j& haviam iniciado
sua vida sexual, sendo que a maior parte mantinha re-
lagdes sem protecdo. Trabalhos como os de Pagilla de
Gil (2000) demonstraram uma associagao estatistica-
mente significativa entre o inicio das relacdes sexuais
na adolescéncia e o consumo de tabaco.

Estudos realizados em escolas podem forne-
cer subestimativas do uso de tabaco no Brasil; as
pesquisas de base populacional fornecem medidas
mais adequadas, ja que se observa uma relacdo
entre o héabito de fumar e a baixa escolaridade.
Propostas de complementacdo deste trabalho se-
riam a realizacdo de estudos comparativos entre
escolas das redes publica e privada, posto que em
nosso meio existem diferencas socioeconémicas
acentuadas, e estudos de rastreamento com ado-
lescentes da populacdo geral.

Esses resultados demonstram a necessidade
de se investigar a morbidade de fumantes, geran-
do subsidios para acdes preventivas e controle do
tabagismo na adolescéncia. O Ministério da Satde
(MS) do Brasil tem trabalhado no combate ao
fumo no pais através de campanhas antitabagistas,
criacdo de leis como a proibicdo do fumo em locais
publicos e da venda de cigarros a menores de 18
anos, aumento do preco do cigarro e programa de
tratamento de dependentes do tabaco pela rede
do Sistema Unico de Sadde (SUS) de forma abran-
gente e gratuita.
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© RESUMO

O artigo apresenta uma revisdo sobre os principais fatores de risco cardiovascular e a sua agregacdo em faixas etérias jovens. As evi-
déncias por estudos de necropsia da presenca da doenga aterosclerética nessa faixa etédria sdo destacadas, bem como a sua relagdo
com os fatores de risco cardiovascular. Assim, a necessidade de medidas de promogédo de salide para as criancas e os adolescentes
e a importéncia da identificacdo de jovens de alto risco cardiovascular e das propostas de intervengéo sobre os diferentes fatores de
risco cardiovascular sdo enfatizadas, ressaltando-se que essas medidas sé terdo sucesso se aplicadas com a participacdo da familia do
jovem, da comunidade em que ele esté inserido, de toda a sociedade e do governo. Apenas a atuacéo nessa etapa da vida seré capaz

de efetivamente garantir um estilo de vida mais saudavel para o sistema cardiovascular na fase adulta.
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aterosclerose, pressdo arterial, prevencao, crianga/adolescente

INTRODUCAO

A doenca cardiovascular (DCV) aterosclerdtica
é a principal causa de morte e incapacidade no Brasil
e no mundo, determinando um impacto médico-
social e econdmico de grande magnitude. A doenca
aterosclerética tem sido fortemente relacionada a
presenca de determinadas condicdes: os fatores de
risco cardiovascular. O acimulo de conhecimentos
nessa area tem proporcionado a visdo e, principal-
mente, 0 embasamento de propostas mais concre-
tas de acdes preventivas para as doencas cardiovas-
culares em idades cada vez mais jovens.

AGREGACAO DOS FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM JOVENS

Diversos estudos dedicam-se a avaliacdo e
prevencdo dos fatores de risco cardiovascular na
infancia e na adolescéncia. Destaca-se o estudo
de Bogalusa®" 2, Louisiana, Estados Unidos, inicia-
do em 1973, com contribuicdes até os dias atuais.
Esse estudo explora os precursores das DCV que
se iniciam na infancia e avalia fatores genéticos
e ambientais que possam contribuir para o esta-
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belecimento da doenca na fase adulta. Com esse
propdsito estuda jovens desde o nascimento até
a idade adulta jovem, e, certamente, é referéncia
para a maior parte das informacdes e das recomen-
dacdes disponiveis para essa faixa etéria. Outros
estudos, como o de Muscatine, o de Minneapolis,
o0 canadense em indios e o finlandés, entre outros,
também contribuem bastante, oferecendo infor-
macdes sobre populagdes com caracteristicas étni-
cas e socioculturais distintas®. No Brasil, o estudo
do Rio de Janeiro é o de maior duracdo em popu-
lagdes jovens. Trata-se de uma linha de pesquisa
sobre pressao arterial (PA) e outros fatores de risco
cardiovascular em individuos jovens e suas familias
que vem sendo desenvolvida na Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UER]) desde 1983¢),

Em idades jovens, os fatores de risco mais
investigados até o momento sdo LDL-C elevado,
HDL-C baixo, hipertenséo arterial (HA), obesidade,
diabetes mellitus (DM)/intolerancia a glicose, ta-
bagismo, inatividade fisica e histéria familiar para

Servico/Disciplina de Cardiologia do Setor de Hipertensdo Arterial e Lipides da

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER)).
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alguns desses fatores e/ou para eventos cardiovas-
culares em idades mais jovens®.

Os fatores de risco cardiovascular tendem a se
agregar e, frequientemente, sdo vistos em conjunto
no mesmo individuo. Estudos epidemiolégicos ja
demonstraram que essa associacdo aumenta a pro-
babilidade de eventos cardiovasculares, pois cada
fator de risco tende a reforcar o outro e, conse-
qlientemente, a morbidade e a mortalidade asso-
ciadas"?.

Esse quadro é uma realidade habitual na
prética clinica em adultos, mas também pode ser
observado na infancia e persistir até a fase adulta
jovem. A relacdo entre sobrepeso/obesidade e alte-
racdes da PA e dos perfis lipidico e de carboidratos
ja tem sido salientada por diversos estudos, tanto
em adultos como em populacdes mais jovens.

Em criancas e adolescentes, a obesidade
mostrou-se de valor preditivo importante para a
PA, o colesterol total e as lipoproteinas séricas®
M. O estudo de Bogalusa®™ demonstrou uma re-
lagdo inversa entre HDL-C e obesidade. Além dis-
so, foi observado que criancas com altos valores
de HDL-C apresentavam PA e LDL-C menores. Em
adolescentes obesas, a presenca de gordura intra-
abdominal relacionou-se diretamente com a insuli-
nemia basal e com os triglicérides, e inversamente
com o HDL-C, enquanto o tecido adiposo femoral
correlacionou-se inversamente com triglicérides e
LDL-C®. Em escolares americanos, o aumento da
prevaléncia das taxas de obesidade, entre 1975 e
1990, associou-se a elevadas prevaléncias de hiper-
colesterolemia e maiores médias de PAU2.

No Brasil, o estudo do Rio de Janeiro demons-
trou, em diversas etapas, a forte associacdo entre
PA e maiores valores de indices antropométricos,
destacando que essa relacdo, em avaliacdo longi-
tudinal de adolescentes por dez anos, foi capaz de
marcar uma maior agregacao de outros fatores de
risco cardiovascular na fase adulta jovem. Outros
autores brasileiros® avaliaram criancas e adoles-
centes e verificaram elevadas taxas de alteracdes
lipidicas e excesso de peso nos filhos de pais jovens
portadores de coronariopatia. No Rio Grande do
Sul®™, a avaliacdo de 1.502 criancas e adolescen-
tes entre 6 e 16 anos das redes escolares publica e
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privada demonstrou associacdo entre presenca de
sobrepeso e elevacdo do colesterol.

Em adultos jovens, o estudo Coronary Artery
Risk Development in Young Adults (CARDIA) de-
monstrou associacdo positiva do nivel de insulina
com PA, colesterol total e LDL-C, e negativa com
HDL-C® ™. No Brasil, Rabelo et al.® evidenciaram
a presenca de fatores de risco cardiovascular em
agregacao em populagdes jovens entre 17 e 25
anos, ressaltando a associacdo entre niveis elevados
de LDL-C, triglicérides com indice de massa corpo-
ral (IMC) e sedentarismo.

A associacao entre HA, dislipidemias, DM/into-
lerdncia a glicose e obesidade é chamada de sindro-
me metabdlica (SM), e a resisténcia a insulina pare-
ce ter papel central na sua fisiopatologia. A juncao
dessas condices ja teve diversas denominacdes,
como sindrome X, quarteto mortal, sindrome de
resisténcia a insulina e sindrome plurimetabdlica.

Nesse contexto, a hiperinsulinemia relaciona-
se a ativacdo do sistema nervoso simpético, maior
retencéo renal de sédio e estimulo ao crescimento
celular, todos envolvidos no determinismo de doen-
cas e fatores de risco cardiovascular. Mais recen-
temente, o Framingham Offspring Study agregou
importante informacéo, descrevendo a associacdo
entre hiperinsulinemia e fatores relacionados a
hemostasia (a fibrindlise, a trombose e a homo-
cisteina) e excregdo urinaria de albumina alterada.
Como as duas Ultimas alteracdes representariam,
em Ultima analise, lesdo endotelial, essas observa-
¢es colocariam a disfuncdo do endotélio como
parte da expressao de resisténcia a insulina®®.

Classicamente, de forma mais detalhada, as
alteracdes que compdem essa sindrome sao: so-
brepeso/obesidade, HA, hiperinsulinemia, hipergli-
cemia, elevacdo de triglicérides séricos e redugdo
do HDL-C. Individuos portadores dessa sindrome
tém altas taxas de morbidade e mortalidade car-
diovasculares.

Em populacbes mais jovens, alteracdes ini-
ciais de cada um desses fatores podem ocorrer em
associacdo variavel. Entretanto, mesmo que essas
mudancas e, principalmente, sua agregacdo sejam
discretas, conferem a esse jovem um perfil cardio-
vascular desfavoravel® #8291,
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No estudo de Bogalusa, a avaliacdo feita em
4.522 individuos entre 5 e 38 anos, selecionados
entre 1988 e 1996, para os componentes da SM
(indice de adiposidade, insulina e glicose, trigli-
cérides, HDL-C e PA) encontrou dois modelos in-
dependentes para o determinismo da sindrome.
Um deles inclufa insulina/lipides/glicose/indice
de adiposidade; o outro, apenas insulina/PA. Os
dois modelos explicaram 54,6% da variancia total
na amostra, sugerindo uma relacdo entre a alte-
racdo metabdlica e o fator hemodinamico, cujo
substrato comum € a hiperinsulinemia/resisténcia
a insulinat”.

No estudo do Rio de Janeiro, a avaliacdo de
281 jovens, com média de idade estimada em 21
anos, para a presenca de SM e resisténcia a insu-
lina, utilizando o indice homeostasis model assess-
ment (HOMA), detectou 9,3% dos casos como por-
tadores desta sindrome e 18,5% como resistentes
a insulina. Importante destacar que os individuos
com essas alteracdes j& bem identificadas em fai-
xa etdria tdo jovem apresentavam, dez anos antes,
maiores médias de PA e IMC que os nado-portado-
res de SM. Nesse estudo, a presenca de elevacao
da PA e sobrepeso ou obesidade na faixa etaria de
12 anos determinou riscos relativos de o individuo
desenvolver SM em dez anos, de 3,23 e 3,07, res-
pectivamente.

Vale ressaltar que a presenca de miltiplos
fatores de risco representa fator negativo para o
controle e para a evolucdo de cada uma dessas
condigdes®4 ™,

ATEROSCLEROSE EM JOVENS

As evidéncias de que a aterosclerose tem seu
inicio em fases precoces da vida e de que a sua
progressdo para estagios mais avancados pode ser
observada ja na idade adulta jovem vém se acumu-
lando nos Gltimos 50 anos.

Em 1953, estudo de autépsias em soldados
da Guerra da Coréia, com média de idade de 22
anos, demonstrou a presenca de aterosclerose
coronariana significativa em 77% dos casos®.
Posteriormente, esses achados foram confirmados
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em um estudo feito em soldados-que morreram na
Guerra do Vietna: uma populacéo e
jovem que apresentou lesdo ateroscle
45% dos casos™.

tudos foram realizados em americanos e finlande
ses e revelaram a presenca de estrias gordurosas e
espessamento da camada intima da aorta, mais ra-
ramente antes de 3 anos e praticamente em todas
as criancas acima desta idade®. Posteriormente
evidenciou-se que essas lesdes poderiam, inclusive,
progredir para placas fibrosas. Em Nova Orleans,
grande estudo envolvendo 4.737 individuos entre
10 e 39 anos demonstrou estrias gordurosas em
aorta e artérias coronarianas, detectadas em per-
centual significativo dos individuos entre 10 e 14
anos e em todos aqueles acima de 30 anos® 2",
Nesse estudo foi verificado um carater progressi-
vo do aspecto da lesdo com o aumento da idade.
Em 1990, o estudo Pathobiological Determinants
of Atherosclerosis in Youth (PDAY) publicou dados
referentes a avaliacdo de aorta e artéria corona-
riana direita em 390 individuos do sexo masculi-
no entre 15 e 34 anos, demonstrando também a
presenca de estrias gordurosas e placas fibrosas.
Nesse estudo, lesdes ateroscleréticas foram encon-
tradas na aorta abdominal em mais de 20% dos
casos entre 15 e 24 anos, e a partir de 25 anos esse
percentual se elevou para mais de 30% dos casos.
Na coronéria direita, os percentuais encontrados
foram menores, na faixa de 3% a 4% para 15 a
24 anos e em torno de 8% para aqueles acima de
25 anos®. O estudo de Bogalusa realizou autop-
sias em individuos mais jovens, entre 7 e 24 anos,
mortos em sua maioria por causas externas, tendo
sido encontradas lesdes do tipo estrias gorduro-
sas e placas fibrosas tanto em artéria coronariana
quanto em aorta® 2",

FATORES DE RISCO E SUA RELACAO @)
COM A ATEROSCLEROSE EM JOVENS

Quando os fatores de risco cardiovascular sao
avaliados em idades jovens, o primeiro aspecto a
ser investigado é se hé correlacdo com as lesdes
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aterosclerdticas j& encontradas nessa faixa etéria e,
ainda mais importante, com a doenca aterosclero-
tica clinicamente relevante observada no adulto.
Assim, pode-se verificar a real importancia da sua
avaliacdo no sentido de predizer maior risco cardio-
vascular no futuro, conferindo, portanto, potencial
valor a deteccdo e a intervencéo sobre esses fatores
de risco desde a infancia.

Os mesmos fatores de risco que se relacionam
a DCV no adulto se mostraram também associa-
dos a lesoes aterosclerdticas em criancas e adultos
jovens, como foi bem demonstrado nos estudos
PDAY® e de Bogalusa® 2", Este correlacionou seus
achados anatomopatoldgicos com as variaveis ob-
tidas previamente ao 6bito, enquanto o PDAY fez
essa correlacdo com valores dosados post mortem.

O estudo de Bogalusa demonstrou ainda que
os fatores de risco presentes ante mortem, como
elevacbes do IMC, da pressdo arterial sistlica
(PAS), do LDL-C e dos triglicérides e a presenca de
tabagismo correlacionaram-se positivamente com
as lesoes aterosclerdticas definidas por anatomopa-
tologia. Além disso, a extensdo das lesGes ateros-
cleréticas observadas em artérias coronarianas era
maior nos jovens com multiplos fatores de risco.
Considerando-se as variaveis IMC, PA, colesterol
total, HDL-C, LDL-C, triglicérides e tabagismo, in-
dividuos sem nenhum, com um, dois e trés ou qua-
tro fatores de risco apresentaram 19,1%, 30,3%,
37,9% e 35% da superficie adrtica com estrias
gordurosas, respectivamente. Os valores para essas
alteraces em artéria coronariana foram, na devida
ordem, 1,3%, 2,5%, 7,9% e 11%@ 2",

O estudo PDAY@ evidenciou que as lesdes
ateroscleréticas encontradas correlacionavam-se
positivamente com os niveis de colesterol total e
LDL-C, e inversamente com os de HDL-C post mor-
tem. O tabagismo, avaliado por meio de dosagens
de tiocianato sérico, apresentou forte associagdo
com lesdes aterosclerdticas mais graves. McGill et
al.® também relacionaram a presenca de adiposi-
dade e intolerancia a glicose com a aterosclerose em
jovens. Mais recentemente, o estudo de Muscatine
demonstrou a relacdo entre PA e presenca de cal-
cificagdes nas artérias coronarianas em adultos jo-
vens®), Utilizando a mesma metodologia, Gidding
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et al.®> avaliaram 29 adolescentes e adultos jovens
(11 a 23 anos) com hipercolesterolemia familiar he-
terozigdtica: sete apresentavam depdsito de calcio
em artéria coronariana detectado por tomografia
computadorizada por emissdo de elétrons.

Todos esses achados demonstram de forma
inequivoca a associagdo entre os fatores de risco
cardiovascular e a doenca aterosclerética nas duas
primeiras décadas de vida, indicando que quanto
maior o nimero de fatores de risco agregados,
maior a gravidade da doenca aterosclerética coro-
nariana e adrtica observada em jovens.

PREVENCAO PRIMARIA EM JOVENS

A adogéo de medidas de prevencéo primdria
em individuos jovens é hoje reconhecida como de
grande importancia para o cendrio das doencas
cardiovasculares. Recentemente, a American Heart
Association (AHA)@ publicou as suas recomenda-
¢es para as medidas de prevencdo primaria da
DCV aterosclerética na infancia. Esse documento
enfatiza a promogdo de salide, destinada a todas as
criancas e adolescentes, e propde a identificacao e
a adocdo de medidas especificas para as criancas e
os adolescentes de alto risco cardiovascular.

A principal finalidade da cardiologia preventiva
em populacdes jovens é prevenir os fatores de risco
cardiovascular, mais especificamente a HA, a disli-
pidemia, a obesidade, o diabetes e o tabagismo®,
com medidas amplas de promocgéo de satde.

De uma forma geral, as medidas preconiza-
das para essa faixa etdria concentram-se na adogéo
de habito alimentar saudéavel que previna excesso
de calorias, sal, gordura saturada e colesterol, na
atividade fisica regular e na abstencdo do fumo
(Tabela 1)@,

A prevencéo da obesidade através de dieta e
atividade fisica regular é uma das tarefas mais im-
portantes, pois seu sucesso repercutird em varios
fatores de risco, como a dislipidemia, a HA e as al-
teracdes do metabolismo dos carboidratos® ™.

Para o controle das dislipidemias, além da
correcdo do excesso de peso, existem recomen-
dacdes dietéticas especificas que se aplicam a
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Tabela 1
MEDIDAS DE PROMO(;AO DE SAUDE PARA TODAS AS CRIANCAS E OS ADOLESCENTES (AMERICAN HEART
ASSOCIATION)

Dieta
Objetivos
Adotar um padrao dietético saudavel N
Manter peso ideal
Manter padrao lipidico desejavel
Manter PA dentro da normalidade
Recomendacdes
Monitorar dieta: calorias ingeridas de acordo com o gasto
Restringir gorduras e aclicares
Limitar o sal a 6g/dia
Atividade fisica
Objetivos
Manter-se ativo diariamente
Reduzir o tempo sedentério
Recomendacgdes
Monitorar atividade fisica diariamente
Atividade fisica deve ser divertida
1hora/dia de atividade fisica

Fumo
Objetivos
Nao permitir a iniciacdo de novos fumantes
Nao permitir exposicao a ambientes de fumantes
Promover a abolicdo do habito de fumar entre os fumantes
Recomendacdes
Questionar o habito de fumar entre os pais
Questionar o habito de fumar entre criangas > 10 anos

Fornecer material educacional e aconselhamento

Evitar o tabagismo passivo em casa, com amigos, na escola e no trabalho

criancas maiores de 2 anos e que, em linhas gerais,
preconizam que 30% do total de calorias ingeridas
sejam gorduras, permitindo que, no maximo, um
terco dessas calorias sejam de gorduras saturadas,
néo excedendo 300mg de colesterol®.

Para evitar o hébito de fumar em jovens, di-
versos programas tém sido propostos envolvendo
as familias, as escolas e toda a comunidade, inclu-
sive os adultos fumantes, que devem ser alvo tam-
bém desses programas. O mesmo pode ser dito
para a implementacdo de acbes que aumentem a
atividade fisica regular dos jovens® .

Na atualidade, é consenso que essas medidas
s6 tém chance de sucesso se implementadas em
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conjunto com a familia, a escola e a comunidade,
num esforco conjunto de toda a sociedade e seu
governo, adequando-se naturalmente as diversida-
des de cada populagao® 9.

Por outro lado, algumas condi¢des, quando
presentes em uma crianca ou em um adolescente,
determinam um risco maior para o desenvolvi-
mento de doencas e fatores de risco cardiovascu-
lar. Assim sendo, a presenca de historia familiar de
DCV, especialmente em idades precoces, ou de
pelo menos um fator de risco identificavel nessa
faixa etdria e/ou de habitos desfavoraveis para a
salide cardiovascular, como sedentarismo e dieta
inadequada (excesso de calorias e/ou de gorduras
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saturadas e colesterol), determina um perfil cardio-
vascular de risco. Esse jovem certamente devera ser
alvo de medidas rigorosas de acompanhamento
e intervencdo, visando a modificacdo dos fatores
de risco, o que configura realmente a prevencao
primaria, e ndo apenas medidas de promocéo de
salide (Tabelas 2 e 3)@,

Entretanto algumas ddvidas surgiram, ques-
tionando a seguranca e a repercussao da adogao de
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tais medidas em idades tao precoces, que poderiam
comprometer o crescimento e o desenvolvimento
normais da crianca ou, adversamente, modificar o
ambiente psicossocial do jovem e de sua familia®.
Com o objetivo de avaliar a eficacia e a seguranca
de uma intervencdo dietética de longo prazo, vi-
sando a reduzir o LDL-C em criangas com coleste-
rol total entre 80% e 90%, foi iniciado, em 1987,
o Dietary Intervention Study in Children (DISC)@.

Tabela 2
IDENTIFICACAO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES DE ALTO RISCO CARDIOVASCULAR (AHA)

Medidas gerais
Profissionais de satide
Acessar periodicamente os fatores de risco
Notificar qualquer alteracao as familias

Pais

Reconhecer a importéncia dos diversos fatores de risco (histdria familiar)
Recomendacdes
Detalhar histéria familiar: obesidade, HA, diabetes, dislipidemia, fumo e DCV precoce
Toda consulta: peso/altura, IMC, aconselhamento sobre dieta e atividade fisica
PA: medida ap6s 3 anos
Fumo: avaliacdo apds 9-10 anos
Avaliacdo do risco
Lipides
CT: > 170mg/d| - limitrofe; > 200mg/dI - elevado
LDL-C: > 110mg/d| - limitrofe; > 130mg/dI - elevado
Triglicérides: > 150mg/dl - elevados
HDL-C: < 35mg/dI - elevado
Recomendagdes
Com histéria familiar para DCV prematura e/ou dislipidemia: dosagem lipidica apds 2 anos de
idade, regularmente
Sem histéria familiar: dosagem lipidica na infancia e repeticdo de acordo com o resultado
Caso trés resultados sejam alterados, iniciar tratamento
Pressdo arterial
Anormal: percentil de PA sistlica e/ou diastdlica > 90 para sexo, idade e altura
Recomendacdes
Confirmar se as técnicas de medida da PA estdo apropriadas
Caso trés medidas sejam elevadas, iniciar tratamento
Indice de massa corpérea
Sobrepeso: IMC > percentil 95. Sob risco de sobrepeso: IMC > percentil 85
Recomendacdes
Verificar valores nas tabelas por sexo e idade
O percentil 95 pode ser calculado, por aproximacéo, acima de 9 anos
Sexo masculino: idade + 13
Sexo feminino: idade + 14
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Foram selecionadas 663 criancas com idades em e criangas, por trés anos, preconi
torno de 9 anos. A randomizacdo foi aplicada para ~ 28% de gordura saturada). A medida de eficacia
cuidado usual (notificacdo do nivel elevado de co-  era a dosagem de LDL-C, enquanto que a altura,
lesterol e orientacGes dietéticas gerais) ou para o a ferritina, o folato, a albumina, os triglicérides, o
grupo de intervencao (sessdes em grupo de pais  HDL-C, a maturacdo sexual e a fun¢do psico

Tabela 3
MEDIDAS PARA REDUCAO DO RISCO CARDIOVASCULAR EM CRIANCAS E ADOLESCENTES (AHA)

Peso
Objetivo
IMC < percentil 95 para sexo e idade
Recomendagdes
Dieta e atividade fisica
Se altura é normal, pouco provavel causa secundaria
Envolvimento de toda a familia
Colaboracéo de uma nutricionista
Pressdo arterial
Objetivo
PA < percentil 95 para sexo, idade e altura
Recomendacgdes
Reducdo do peso
Reducdo do sal na dieta
Investigar causas secundarias
Considerar tratamento farmacol6gico quando houver lesao em 6rgao-alvo
Lipides
Objetivos
LDL-C: < 160mg/dl; ideal: < 130mg/dl; diabetes presente: LDL-C < 100mg/dI
HDL-C: > 35mg/dl
Triglicérides: < 150mg/dl
Recomendacgdes
Dieta com menor teor lipidico e pobre em actcares simples
Atividade fisica regular
Reducéo de peso
Pesquisar causas secundarias
Drogas: LDL-C > 190mg/dI; LDL-C > 160mg/d| quando presentes outros fatores de risco
Triglicérides > 400mg/d|
Acompanhamento com especialista
Diabetes
Objetivos
Glicemia de jejum < 120mg/dl
Hemoglobina glicosilada (HgA1c) < 7%
Recomendacgdes
Dieta e exercicio
Diabetes tipos 1 e 2 devem ser tratados por endocrinologista
Outros fatores de risco devem ser abordados mais agressivamente
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cial eram medidas de seguranca. Como resultado
principal, o grupo de intervencdo obteve reducdo
significativamente maior do LDL-C, enquanto que
os resultados referentes as medidas de seguranca
ndo diferiram entre os grupos. Quando o cuidado
com a dieta era predominantemente da mée, havia
correlacdo direta com a ingesta reduzida de gordu-
ra saturada pela crianca®.

Em 1991, o National Heart, Lung and Blood
Institute (NHLBI) iniciou o Child and Adolescent
Trial for Cardiovascular Health (CATCH)®®, estudo
de intervencdo para criancas da escola elementar,
com a finalidade de melhorar a qualidade dietética,
aumentar a atividade fisica e promover a abstencéo
do fumo. A dosagem de colesterol total era a medi-
da principal de avaliacdo, embora também tenham
sido obtidos os indices antropométricos, as medi-
das de PA e freqiiéncia cardiaca e o HDL-C. Cada
escola foi randomizada para um de trés grupos: gru-
po controle, grupo de intervencao escolar e grupo
de intervencao escolar e familiar. De 5.106 criancas
incluidas no inicio do estudo, 4.019 foram reava-
liadas dois anos e meio depois. Os dois grupos de
intervencdo foram analisados conjuntamente, pois
nao houve diferenca entre eles. O sobrepeso foi o
mais forte preditor de adiposidade apds dois anos e
meio de observacdo. Os que na segunda avaliacdo
tinham IMC no percentil > 85 também apresenta-
vam maior média de colesterol total, menor HDL-C
e menor performance no teste de corrida de nove
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minutos. Quanto a mudanca alimentar, o grupo
que sofreu intervencao apresentou significante
melhora dietética. A ingesta de gorduras total e
saturada reduziu, mas o colesterol total apresentou
diminuicdo de apenas 1Tmg/dl nos grupos controle
e de intervencdo. Os autores especularam que as
razdes para essa insignificante modificacéo lipidica
deveram-se a intensidade limitada da intervencao
(reunides de 40 minutos por 12 a 15 semanas), ao
curto tempo de seguimento (dois anos e meio) e
a mudanca nao-ideal no comportamento dos pais.

Ainda ndo ha confirmacdo de que interven-
¢Oes que promovam a reducdo do risco cardiovas-
cular na infancia resultem em prevencdo efetiva,
ou, a0 menos, em postergacdo de um evento co-
ronariano na idade adulta, embora todo o racional
e as evidéncias até o momento indiquem essa dire-
¢do para acdes de promogdo de salide e prevengao
priméria.

Assim sendo, a importancia da adocdo de
acOes preventivas em populacdes jovens baseia-se
nas observagdes que estabeleceram, de forma clara,
que a aterosclerose esta presente antes da sequnda
década de vida, que os fatores de risco cardiovascu-
lar relacionam-se com essas leses aterosclerticas e
que ja é possivel identificar e modificar esses fatores
de risco nessa faixa etaria. Apenas a atuacdo nessa
etapa da vida seré capaz de efetivamente garantir
um estilo de vida mais saudével para o sistema car-
diovascular na fase adulta.
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Atualmente, vivemos um momento do culto
exagerado ao corpo e a estética: triplicaram as cirur-
gias plasticas no pais, observa-se um aumento cres-
cente dos freqlientadores de academias de ginéstica
e nunca se venderam tantos cosméticos e produtos
para emagrecer, apesar da crise econdmica. E impera-
tivo ser bonito, musculoso, magro e saudavel. Aliado
a isso, um consumo exagerado de tudo: dinheiro,
imagem, roupas, perfumes, adornos, grifes, amor,
sexo, bens de consumo e substancias licitas e ilicitas.

Agravando o consumo exagerado de substan-
cias, um novo mito se incorpora as praticas esporti-
vas, o de que substéancias diversas estao disponiveis
para ganho de massa muscular e conseqtiente me-
lhoria do rendimento e do desempenho fisico. Entre
elas os esterdides androgénicos anabolizantes.

© DEFINICAO

Os esterdides anabolizantes séo medicamen-
tos que funcionam como esterdides produzidos
pelos proprios seres humanos.

Podem ser classificados em androgénicos e
corticéides. Aqueles usados indevidamente sao,
na maioria, esterdides androgénicos (que agem
como testosterona). Os esterdides usados para
tratamentos de reacOes inflamatérias sao os cor-
ticoides (prednisolona, cortisona, beclometasona,
budesonida, dexametasona e varios outros), e todos
tém diferentes graus de efeitos anabdlicos. Os es-
teréides androgénicos, secretados pelas glandulas
supra-renais ou pelos testiculos, séo hormaonios
sexuais masculinos, que incluem a testosterona, a
diidrotestosterona e a androstenediona. A testos-
terona, proveniente do colesterol, é produzida,
nos homens, principalmente nos testiculos, e uma
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pequena quantidade, nas glandulas adrenais. A
testosterona e seus metabdlitos, como a diidrotes-
tosterona, agem em vérias partes do corpo huma-
no produzindo as caracteristicas sexuais masculinas
secundarias (calvicie, pélos no rosto e no corpo,
voz grossa, maior massa muscular, pele mais grossa
e maturidade dos genitais); na puberdade, produz
acne, crescimento peniano e testicular (em relagdo
a comprimento e didmetro) e fusdo da epifise 6s-
sea, cessando assim o crescimento em altura.

A produgdo normal no homem adulto é de
cerca de 4 a 9mg por dia, podendo ser aumentada
pelo estimulo do exercicio fisico intenso. As mulhe-
res produzem somente 0,5mg de testosterona/dia,
dai a dificuldade em adquirir massa muscular

HISTORIA DA DROGA

Os esterdides anabdlicos obtiveram certa proe-
minéncia para uso médico no inicio dos anos 1950,
para o tratamento de pacientes com deficiéncia nos
estrogénios naturais ou que sofriam de doencas
caracterizadas por desgaste muscular. Outras indi-
cagdes clinicas e terapéuticas sao para o tratamen-
to da osteoporose em mulheres e para neutralizar
um declinio excessivo na massa corporal magra e
um aumento na gordura corporal observados fre-
qlientemente em homens idosos. Entretanto, ulti-
mamente os esterdides anabdlicos passaram a fazer
parte integral do ambiente de alta tecnologia dos
desportos competitivos, sendo utilizados por cer-
ca de 90% dos fisiculturistas profissionais do sexo
masculino e por 80% dos do sexo feminino, com a
esperanca de melhorar o desempenho fisico.

Em 1994, nos Estados Unidos, mais de um mi-
Ihdo de jovens j& tinham utilizado esterdides anabo-
lizantes. Preocupa-nos saber que o motivo do uso
tem causa social, destacando-se os efeitos benéficos
do produto no desempenho fisico sem preocupa-
¢do com os graves danos a salde. As autoridades
federais estimaram, parcimoniosamente, que o
emergente negécio do trafico ilegal de esterdides,
que é um importante fator econémico do uso ilegal
da droga, ultrapassa os 100 milhes de délares por
ano, nlimero que esta aumentando rapidamente.
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No Brasil, apesar de o problema estar se agra-
vando, nao localizamos estudos sobre incidéncia e
prevaléncia do uso ilicito de ester6ides anabolizan-
tes entre adolescentes. Entretanto podemos esti-
mar que o usuario ou consumidor preferencial se
encontra na faixa etéria de 18 a 34 anos de idade e
é, em geral, do sexo masculino.

INDICACAO

Os anabolizantes possuem varios usos clini-
cos, tendo como funcdo principal a reposicdo da
testosterona nos casos em que, por algum motivo
patoldgico, tenha ocorrido um déficit desse hor-
monio. Muitos similares da testosterona sdo usa-
dos em tratamento médico, como nos casos de
deficiéncia de testosterona, problemas testiculares,
cancer de mama, angioedema hereditério, anemia
aplastica, endometriose grave e estimulo do cres-
cimento em caso de puberdade masculina tardia.
Além do uso médico, eles tém a propriedade de
aumentar os musculos e, por esse motivo, sdo mui-
to procurados por atletas ou pessoas que querem
melhorar o desempenho e a aparéncia fisica. O uso
estético ndo é indicacdo médica, portanto é ilegal
e ainda acarreta problemas a salde.

EXEMPLOS DE MEDICAMENTOS
ESTEROIDES

Os esterdides podem ser injetaveis ou orais.
A forma preferida dos usudrios é a aplicacdo intra-
muscular, posto que a substancia age mais rapida-
mente do que por via oral.
Esterdides nacionais - Decanoato de nandrolona
(Deca-Durabolin® — um esterdide injetavel com re-
sultado de ganho de massa muscular e pequenos
efeitos colaterais); derivados da testosterona, como
propionato, fenilpropionato, isocaproato e decanoato
de testosterona (quatro tipos de testosterona sinté-
tica muito bons para ganho de massa e forca, mas
muito carregados de efeitos colaterais); oximetolo-
na (esterdide oral que tem o maior poder de ganho
de massa e forca de todos os existentes no Brasil e
no exterior, mas de longe também o mais téxico,
podendo causar hepatites instantaneas, indepen-
dentemente da dose); mesterolona (toxicidade me-
diana e poucos efeitos em ganho de massa).
Ester6ides importados - Estazanol, oral e injetavel
(téxico ao figado); enantato de metolona (pouco
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efeito em ganho de massa e menos toxico); oxan-
drolona (ndo tem muitos efeitos colaterais, sendo o
preferido das mulheres).

EFEITOS COLATE

O uso abusivo de esterdides pode levar a tre-
mores, acne grave, retencdo hidrica, dores nas arti-
culagdes, aumento da presséo sangiinea, alteracao
do metabolismo do colesterol (diminuindo o HDL e
aumentando o LDL com elevacéo do risco de doen-
cas coronarianas), alteracdes nos testes de funcdo
hepética, ictericia e tumores no figado, policitemia,
exacerbacdo da apnéia do sono, estrias e maior
tendéncia as lesdes do aparelho locomotor (pois as
articulagdes ndo estdo aptas para o aumento de for-
ca muscular). Além disso, os individuos que fazem
0 uso de anabolizantes injetaveis correm o risco de
compartilhar seringas contaminadas e se infectar
com os virus da AIDS ou da hepatite B ou C.

* No homem - Diminuicdo ou atrofia do volume tes-
ticular, reducéo da contagem de espermatozdides,
impoténcia, infertilidade, calvicie, oliguria e disdria,
hipertrofia da prostata e desenvolvimento de mama
com ginecomastia nem sempre reversivel.

e Na mulher - Crescimento de pélos com distri-
buicdo masculina, alteracdes ou auséncia de ciclo
menstrual, hipertrofia do clitéris, voz grave e dimi-
nuicdo de seios (atrofia do tecido mamario).

* No adolescente - Maturagéo esquelética preco-
ce com fechamento prematuro das epifises dsseas,
baixa estatura e puberdade acelerada, levando a
crescimento dismérfico.

O abuso de anabolizantes pode causar pro-
blemas emocionais como variacdao de humor, in-
cluindo agressividade e raiva incontrolaveis, e levar
a episddios violentos como suicidios e homicidios,
principalmente conforme a frequiéncia e o volume
utilizado. Usudrios apresentam sintomas depressivos
de sindrome de abstinéncia ao interromper o uso,
0 que pode contribuir para a dependéncia. Ainda
podem experimentar ciime patoldgico, quadros
maniacos e esquizofrendides, extrema irritabilidade,
ilusGes (podendo haver uma distor¢ao de julgamen-
to em relacdo aos sentimentos e invencibilidade),
distracdo, confusdo mental e esquecimentos, além
de alteracdes da libido e suas conseqiéncias.

Algumas causas apontadas para o uso de es-
teréides anabolizantes incluem insatisfacdo com a
aparéncia fisica e baixa auto-estima. A pressdo so-
cial, o culto ao corpo que a nossa sociedade tanto
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Tabela
EFEITOS COLATERAIS
Homens Mulheres
Aumento Reduggo . Aumento Reducdo
Atrofia testicular Contagem de espermatozéides Alteracdo da voz Tecido mamério
Ginecomastia Niveis de testosterona Pélos faciais

Irregularidades menstruais
Hipertrofia do clitéris

Homens e mulheres

Aumento Reduggo Possivel ...
LDL HDL Hipertensdo
LDL/HDL Dano do tecido conjuntivo

Potencial para doenca neoplésica do figado
Agressividade, hiperatividade, irritabilidade
Retraimento e depressao ao deixar de usar esterdides
Acne
Peliose do figado

Dano do miocardio
Infarto do miocardio
Fungdo tiredidea alterada
Estrutura do miocardio alterada

Fonte: McArdle W, Katch F. Fisiologia do exercicio. 1998.

valoriza, a falsa aparéncia saudéavel e a perspectiva de
se tornar simbolo sexual constituem motivos para o
uso/abuso dessas drogas. Uma boa aparéncia fisica
ajuda na aceitacdo pelo grupo, promove a admira-
cao de todos e faz surgir novas oportunidades.

Nessa busca frenética pelo corpo ideal, o
individuo faz uso de uma série de substéncias e
acaba acontecendo um distirbio de percepgéo de
sua imagem corporal, 0 que o inclui no grupo de
jovens com problemas emocionais, apresentando
quadros clinicos hoje denominados como disfor-
mismo muscular ou bigorexia/vigorexia (apesar do
ganho muscular corporal enorme, o individuo
sempre se acha fraco em relagdo ao outro).

Na linguagem dos jovens, “bombar” significa
ficar mais atraente para as garotas e mais forte e
poderoso frente ao grupo de amigos/inimigos.

CONCLUSAO

Os anabolizantes devem ou néo ser usados?
A aprovacdo e o uso de qualquer droga sao ques-

tdes de decisdo, isto é, se seus beneficios terapéu-
ticos compensam, ou ndo, seus efeitos adversos.
Em doses terapéuticas adequadas e sob controle e
supervisao médicos, os esteréides causam poucos
efeitos colaterais. O uso por razéo estética ou frivo-
la, sempre em doses elevadas (uso abusivo), € que
traz conseqUiéncias graves.

O Comité Olimpico Internacional classificou 20
esteréides anabolizantes e compostos relacionados
a eles como drogas banidas, ficando o atleta que
fizer uso deles sujeito a duras penas disciplinares.

E importante que os profissionais da sadde
que atendem os adolescentes estejam atentos ao
fato e questionem, durante a entrevista, o uso des-
sas substancias. Pais, educadores e profissionais da
salde devem sempre debater valores pré-conce-
bidos de nossa sociedade, racionalizando o culto
ao corpo e trabalhando o resgate da prudéncia e
a prevencdo dos riscos a saide. Também devem
incentivar as outras habilidades positivas internas
que todos nds possuimos (principalmente os jo-
vens, que as possuem e ndo tém consciéncia dessa
posse).
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A presenca de irregularidade menstrual é co-
mum na adolescéncia. Cerca de 50% dos ciclos
menstruais sdo anovulatérios nos primeiros dois
anos ap6s a menarca. Uma das explicagdes para isso
seria uma imaturidade fisiolégica do eixo hipotéla-
mo-hipéfise-ovariano, representada pela auséncia
de feedback positivo do estradiol sobre a secrecdo
de hormonio luteinizante (LH), impedindo assim a
formagéo do pico do LH necessério a ovulacéo.

A sindrome dos ovdrios policisticos (SOP) é a
causa mais comum de anovulagéo persistente na
adolescéncia. Como essa sindrome geralmente ini-
cia-se no periodo perimenarca, é fundamental que
as adolescentes com irregularidade menstrual, prin-
cipalmente oligomenorréia ou amenorréia secundé-
ria, sejam investigadas, sobretudo aquelas com irre-
gularidade persistente ap6s os primeiros dois anos.

Merecem avaliagdo as pacientes que apresen-
tam sangramento vaginal anormal em duragéo, fre-
qliéncia ou quantidade. Padroes de sangramento:

* Menstruacdo normal - fluxo menstrual com du-
racdo de trés a oito dias com perda sangiiinea de
30 a 80ml; ciclo com duragdo de 30 + 4 dias.

* Menstruacdo anormal - sangramento que ocor-
re a intervalos de 21 dias ou menos, com mais de
sete dias de fluxo e/ou volume total > 80ml.

* Amenorréia - auséncia completa de menstrua-
¢ao em uma mulher na fase reprodutiva da vida.
Pode ser amenorréia primaria (auséncia de menar-
ca aos 16 anos de idade) ou secundaria (auséncia
de menstruacdo por mais de seis meses ou pelo
menos trés dos intervalos de ciclos menstruais pre-
cedentes em uma mulher que tenha ciclos mens-
truais normais previamente).

* Oligomenorréia - ciclos menstruais com interva-
los maiores maiores que 40 dias.

* Polimenorréia - ciclos regulares com intervalos
de 21 dias ou menos.

* Hipermenorréia (menorragia) - sangramento
uterino excessivo em quantidade e duragéo, ocor-
rendo a intervalos regulares.
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e Metrorragia - Sangramento uterino geralmente
nao-excessivo ocorrendo em intervalos irregulares.
* Menometrorragia - Sangramento uterino geral-
mente excessivo e prolongado ocorrendo a inter-
valos irregulares.
¢ Hipomenorréia - Sangramento uterino regular
mas reduzido em quantidade.
o Sangramento intermenstrual - Sangramento
que ocorre entre ciclos menstruais regulares.
Deve-se, ainda, distinguir o sangramento ute-
rino anormal do disfuncional, que é definido como
sangramento anormal no qual ndo se identificam
causas organicas através de historia clinica ou exa-
mes fisico e ginecoldgico. Resulta, geralmente, de
anovulacao em uma mulher com bons niveis de
estrogénio. Deve-se descartar a possibilidade de
lesbes do trato reprodutor, doengas cronicas e dis-
tlrbios da coagulagdo.

TRATAMENTO DA IRREGULARIDADE ©)
MENSTRUAL

e Adolescentes com irregularidade menstrual sem
manifestacdes clinicas de hiperandrogenismo
(acne e hirsutismo):

- acetato de medroxiprogesterona: 10mg/dia nos
Ultimos dez a 14 dias do ciclo ou anticoncepcio-
nal hormonal de baixa dose. Esses medicamentos
fazem com que os ciclos se normalizem e evitam
a hiperplasia de endométrio decorrente dos ciclos
anovulatérios. Devem ser mantidos por seis meses
a um ano. Se os ciclos voltarem a ficar irregulares a
paciente deve ser reavaliada;

- perda de peso com dietas restritivas e exercicio: o
ganho ponderal por si s6 podera levar a regulariza-
¢do dos ciclos menstruais.

'Endocrinologista do Niicleo de Estudos da Satide do Adolescente da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UER]); doutora em Endocrinologia pela Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFR)).

2Professora-adjunta do Servico de Endocrinologia do Hospital Universitdrio Pedro
Ernesto, da UER|; doutora em Endocrinologia pela UFR/.
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* Adolescentes com irregularidade menstrual asso-
ciada a manifestaces cutaneas de hiperandroge-
nismo:

- investigacdo da fonte de andrégenos;

— acetato de medroxiprogesterona associado ao an-
tiandrégeno acetato de ciproterona;

— contraceptivo hormonal oral de baixa dose cuja
progesterona apresenta atividade antiandrogénica;
etinilestradiol + acetato de ciproterona.

AMENORREIA

Indicagdo de avaliagdo
a) Auséncia de menarca aos 16 anos;
b) auséncia de caracteres sexuais secundarios aos
14 anos;
¢) atraso significativo do ganho de peso e estatura
durante a puberdade;
d) auséncia de menarca trés anos apds telarca;
e) auséncia de menstruacdo por mais de seis meses
ou pelo menos trés dos intervalos dos ciclos pre-
cedentes.

Classificagdo etiologica da amenorreéia
1. Leses de origem central
a) Disfuncdes hipotalamicas
e |esoes destrutivas, tumores;
o relacionadas ao peso: anorexia nervosa, per-
da répida de peso;
* excesso de exercicio;
* induzida por estresse;
* psicogénicas: anorexia nervosa, distdrbios
emocionais;
o SOP;
e deficiéncia do horménio de liberacéo da go-
nadotrofina (GnRH);
e doencas cronicas: insuficiéncias renal e he-
pética, desnutricdo.
b) Disttrbios hipofisarios
e |esoes destrutivas, tumores;
o defeitos congénitos: sela vazia, deficiéncia
isolada parcial de gonadotrofinas.
2. Disttrbios gonadais
a) defeitos congénitos: intersexualidade, sin-
drome de Turner;
b) tumores;
C) lesdes destrutivas: radioterapia, quimioterapia.
3. Anormalidades do Utero e do trato genital
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a) Utero: defeitos congénitos (agenesia, malfor-
magoes), doencas infecciosas (esclerose endo-
metrial por tuberculose);

b) vagina: defeitos congénitos (himen im-
perfurado, septo vaginal transverso, estenose
traumatica ou infecciosa).

Avaliagdo
a) Anamnese: caracterizar o sangramento com re-
lacdo a quantidade, duracéo e freqiiéncia; definir
se se trata de amenorréia priméria ou secundaéria;
avaliar se existem disfuncdes psicoldgicas eviden-
tes; uma histdria nutricional pode identificar o ini-
cio de um quadro de anorexia nervosa ou bulimia.
b) Exame fisico:
e avaliar sinais de doencas cronicas ou debilitantes,
galactorréia e evidéncias de outras endocrinopatias;
* exame neuroldgico: pode detectar anormalida-
des que sugiram lesdes intracranianas;
e avaliar o estadiamento puberal. Quando ndo ha
desenvolvimento puberal, o diagnéstico diferen-
cial inclui o atraso constitucional de crescimento
e desenvolvimento e o hipogonadismo (primério,
secundario ou terciario). Se o desenvolvimento
puberal é normal, o diagndstico diferencial inclui
desordens associadas a aplasias do trato genital,
assim como as diversas causas de anovulacdo que
serdo discutidas posteriormente;
e exame ginecoldgico: deve excluir causas organi-
cas de amenorréia, como sinéquias uterinas, infec-
¢Ges, aumento ovariano, etc. Também pode revelar
ambiguidade da genitélia externa e anormalidades
da vagina e do Utero.
¢) Avaliacdo laboratorial:
o testes para gravidez;
¢ hormonio foliculo-estimulante (FSH) e LH eleva-
dos indicam hipogonadismo primério ou hipergo-
nadotrofico;
e prolactina elevada (acima de 200ng/ml) sugere
tumor hipofisério;
* hormdnio tireoestimulante (TSH) elevado indica
hipotireoidismo primério;
e cariétipo se existirem estigmas sindromicos;
¢ ultra-sonografia pélvica;
e radiografia de cranio e sela tdrcica: calcificacdes
supra-selares sugerem craniofaringioma; aumento/
erosdo da sela tdrcica sugere tumor hipofisario;
e androgénios: testosterona total e livre, andros-
tenediona, sulfato de deidroepiandrosterona (S-
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DHEA), 17-hidroxiprogesterona, se houver indicios
de virilizacao;

* avaliacdo da funcao hipofiséria: FSH/LH apds esti-
mulacdo com GnRH;

* tomografia computadorizada ou ressonancia nu-
clear magnética da sela tdrcica;

* prova progestacional: administracdo de 10mg/dia
de acetato de medroxiprogesterona por cinco dias.
A finalidade do teste é estimar o nivel de estrogeé-
nio enddgeno e a competéncia do trato genital. Se
a paciente apresentar sangramento menstrual dois
a sete dias ap6s a retirada da medicacéo, estabele-
ce-se o diagndstico de anovulacdo. Confirma-se a
presenca de trato genital funcionante e de Gtero
revestido por endométrio reativo e preparado por
estrogénio enddgeno. A auséncia de sangramento
de supressao sugere problema no trato genital ou
auséncia de estimulo estrogénico prévio por insu-
ficiéncia ovariana ou anormalidades no eixo hipo-
talamo-hipdfise-gonada.

ANOVULACAO CRONICA

* Origem ovariana:

— SOP: caracteriza-se por uma desordem hetero-
génea que consiste em anovulacdo, infertilidade,
hirsutismo, obesidade e microcistos ovarianos (2
a 6mm). Ocorre mais freqlientemente em certas
familias, sendo descrita por alguns investigadores
como de origem genética, porém pode estar asso-
ciada a varias desordens hormonais, como tumores
produtores de androgénio, sindrome de Cushing,
hipotireoidismo, hiperprolactinemia, hiperplasia
adrenal congénita, etc.

Caracteristicas clinicas: infertilidade (74%); viriliza-
¢d0 (21%); hirsutismo (69%); ciclos menstruais nor-
mais (12%); amenorréia (51%); obesidade (41%); a
menarca ocorre em idade normal; desenvolvimento

BIQS MENSTRUAIS NA ADOLESCENCIA

de hirsutismo logo apds a menarca; irregularidade
menstrual logo ap6s a menarca; ovarios aumenta-
dos e com microcistos ndo estdo necessariamente
presentes.
Achados laboratoriais: relacdo LH/FSH aumentada
(> 3:1); androgénios (testosterona e androstene-
diona) levemente elevados; S-DHEA e prolactina
normais ou levemente elevados.

- Tumores ovarianos produtores de androgénio.

¢ Origem adrenal:

- sindrome de Cushing;

- tumores da supra-renal;

- hiperplasia adrenal congénita.

¢ Origem hipotalamica:

— anorexia nervosa;

— amenorréia associada ao exercicio;

- amenorréia associada ao estresse.

e Origem hipofisaria: tumores produtores de pro-
lactina.

¢ Qutras causas:

- obesidade;

- hiper ou hipotireoidismo.

TRATAMENTO ©)

Depende do diagndstico etioldgico.

* Em pacientes com auséncia de caracteres sexuais
secundarios, etinilestradiol (5 a 10p/dia) ou estro-
genos conjugados (0,3mg/dia) continuamente por
trés meses para inducdo da puberdade; dobrar a
dose apds trés meses; apds seis meses iniciar esque-
ma ciclico: estrogénio nos dias 1 a 25 e progeste-
rona nos dias 16 a 25 do ciclo menstrual, primaria-
mente para induzir menstruacdo mas também para
proteger o endométrio da estimulagao estrogénica
continua.

e Anovulacdo cronica: tratamento como descrito
na irregularidade menstrual.

REFERENCIAS

1. Speroff L, Glass RH, Kase NG. Clinical gynecologic endocrinology and infertility. 5th ed. Baltimore: Williams &

Wilkins. 1994.

2. Muram D, Sanfilippo ]S, Hertweek SP. Sangramento vaginal na infancia e distirbios menstruais na adolescéncia.
Ginecologia pediatrica e do adolescente. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan. 1996.

Adolescéncia & Saude

volume 1 u n® 4 u dezembro 2004



Victoria G. Lidchi

familias

© INTRODUCAO

A avaliagdo do contexto familiar de uma
crianca ou de um adolescente que sofreu abuso ou
maus-tratos por parte de um membro da familia ou
de um estranho pode ajudar o profissional de sadde
a tomar importantes decisdes. A informacéo obtida
através de uma boa apreciacdo ajudard também
aos profissionais do Conselho Tutelar e do Sistema
Judicial, que finalizardo as providéncias para suprir
as necessidades da crianca ou do adolescente. Eles
irdo indicar, inclusive, quem serd o responsével pelo
seu bem-estar e de sua familia, e, ainda, quais pro-
fissionais de satide e de salide mental se encarrega-
réo do tratamento e do acompanhamento.

Sem uma avaliacdo sera impossivel responder
a perguntas importantes sobre qualidade das rela-
¢Oes familiares, apego entre os membros da familia
e percepcao dos pais no tocante ao impacto do abu-
so em seus filhos e as suas necessidades. Além disso,
sem a avaliagdo inicial sera impossivel determinar se
houve ou ndo mudancas familiares depois da inter-
vencéo recomendada pelas autoridades e saber se é
recomendavel que a crianga ou o adolescente per-
manegca no convivio de sua familia.

O formato das entrevistas, as técnicas utiliza-
das e os detalhes obtidos durante a avaliagdo po-
dem variar. Isso depende se o processo de avaliagdo
é parte de investigacdo ou pericia para se obter
provas, ou se a meta mais importante ¢ avaliar a

Psicéloga clinica; terapeuta familiar e mediadora (dreas de especializagdo incluem
maus-tratos e abuso sexual, pediatria e satide pdblica); membro do Conselho
Executivo da International Society for the Prevention of Child Abuse and Neglect
(ISPCAN); coordenadora do International Training Project of ISPCAN (ITPI), Centro
de Estudos Integrados da Infancia, Adolescéncia e Satide (CEIIAS) no Brasil.
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O processo de entrevistar em casos de
abuso e maus-tratos. Parte IlI: avaliando

familia e tomar decises sobre como assegurar o
futuro bem-estar da crianga ou do adolescente. Este
artigo pretende descrever as relacdes familiares de
alto risco, assim como detalhar alguns aspectos e
temas que ajudardo o profissional de sadde na es-
truturacdo de uma entrevista com familias em que:
* hé suspeita de que ocorrem maus-tratos;

* existe a preocupacdo com o bem-estar de uma
crianca ou um adolescente.

ANALISE DA FAMILIA

o A familia como unidade

Nos Ultimos 20 anos, o pensamento sistémico
que fundamenta a terapia familiar ajudou bastan-
te na compreensao do funcionamento de familias
que abusam e maltratam, os ciclos de violéncia e
as dindmicas nas redes profissionais responsaveis
pela seguranca de criancas e adolescentes dentro
dessas familias.

A perspectiva sistémica reconhece a familia
como uma unidade de funcionamento maior que
a soma das partes individuais, ou seja, um organis-
mo®, que tem seu ciclo vital®. A literatura sisté-
mica é ampla e existem descricbes de familias em
termos de caracteristicas, dinamicas e funcdes.

Conceitos importantes para avaliar familias
incluem padrdes de interacdo, hierarquias e sub-
sistemas, assim como espacos e limites, ligacbes
afetivas e conexdes entre diferentes membros e
diversas idades. A familia é responsavel tanto pelos
aspectos de cuidado e desenvolvimento de seus
membros, no ambito interno, como pelos aspectos
voltados para adaptacdo a sociedade e continuida-
de da sua cultura.
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Uma das funcdes essenciais da familia é a cria-
cao dos filhos, desde o nascimento até se tornarem
independentes, dando apoio e protecdo a cada um
de seus membros.

A familia funcional é aquela percebida como
sendo predominantemente afetuosa, com boa co-
municacdo, coesa e com regras flexiveis, mas limi-
tes e fronteiras claramente determinados, dando
aos seus membros os recursos necessarios ao cres-
cimento individual e o apoio diante de dificuldades
da vida ou doencas intercorrentes. O equilibrio
entre protecéo e autonomia oferecido pela familia
ird desenvolver, em criancas e adolescentes, a con-
fianca basica necesséria a organizacdo de seu com-
portamento e a integracdo de sua auto-estima.

* Familias de alto risco: pais vitimas de maus-tratos
e dinamicas familiares

Nas familias chamadas de alto risco, muitas
vezes existem problemas de apego e comunicacdo,
havendo falta de sensibilidade até para as necessi-
dades dos filhos de diferentes idades. As expectati-
vas dos pais, referentes as responsabilidades e aos
comportamentos em geral, ndo sdo apropriadas
as criancas e aos adolescentes. Pais que maltratam
podem ter sofrido falta de cuidados ou maus-tratos
durante a infancia. N&o tiveram modelos adequa-
dos para ajudé-los a desenvolver as técnicas para o
trabalho de serem pais. Os pais vitimas de maus-
tratos e que repetem o ciclo de violéncia e abuso
podem mostrar comportamentos e pensamentos
rigidos e inflexiveis. Muitas vezes, eles tém baixa
auto-estima e auséncia de empatia e confianca nos
demais. Os conflitos sobre cuidados e controles que
se desenvolveram durante sua infancia ou adoles-
céncia podem persistir até a fase adulta, caso ndo
recebam ajuda ou apoio de profissionais de salde
ou de pessoas queridas e de confianca.

Na auséncia desse apoio, adultos que foram
maltratados podem formar relacdes de dependén-
cia, ficando muito afetados pela experiéncia da
perda. Experimentam vérios conflitos nas relacdes
intimas, que sdo produtos de apegos inseguros
desenvolvidos durante a infancia, resultando em
relacbes instaveis na fase adulta. Se também tive-
ram infancias dificeis e as idealizaram, é provavel
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que ndo entendam o impacto dessas experiéncias
sobre suas relages interpessoais, “em particular
com os seus filhos. As estruturas das familias que
formam podem ter limites e fronteiras rigidas ou
difusas e que dificultam a comunicagdo entre o
atual subsistema de pais e filhos.

As familias incestuosas tém sido descritas
como rigidas e patriarcais, mantidas por uma unido
frégil. Os pais de familia sdao dominantes, isto é,
sao pessoas que utilizam a forca sobre as mulheres.
Em funcdo das posicdes fracas das mulheres e das
maes protetoras, as filhas encontram-se em posi-
¢Oes vulneréveis. Outras descri¢des dessas familias
retratam limites confusos entre os subsistemas dos
pais e dos filhos. Homens fracos, dominados pelas
suas esposas, voltam-se ao encontro de suas filhas
numa tentativa de achar uma parceira do mesmo
nivel emocional, especialmente se a esposa se ne-
gar a ter relacdes sexuais com ele.

Os pais podem buscar o conforto e a seguran-
¢a que ndo receberam nas relagdes com seus filhos.
As criangas e os adolescentes que ndo cumprem as
expectativas de dar carinho, quando assim solicita-
dos, sdo entdo castigados, as vezes severamente. As
necessidades normais de criancas que querem sem-
pre a atencdo e o cuidado podem provocar uma
reacdo de raiva e frustracdo, porque o pai é incapaz
de dar o que nunca recebeu.

Assuntos de disciplina so vistos como um con-
flito sobre controle, ndgo como uma questao de impor
limites num ser imaturo e dependente para educa-lo.
Essas distorcGes de percepcéo podem ser também re-
sultado da falta de entendimento e/ou conhecimento
do desenvolvimento das criangas ou da preocupacao
com suas necessidades insatisfeitas, porque nao tive-
ram um contexto familiar que lhes tenha facilitado
essa aprendizagem. O resultado é o mesmo: a familia
ndo cumpre suas fungdes basicas de dar cuidado, se-
guranca, apoio e educacdo aos filhos, e, assim, apare-
cem os varios tipos de maus-tratos e negligéncia.

O abuso e os maus-tratos infantis ocorrem em
todas as faixas sociais, mas as circunstancias de po-
breza, moradias inadequadas, sadde e educagéo pés-
simas sé o fatores de risco para alguns tipos de abuso
- em especial, casos de abuso fisico e negligéncia.
Nesse contexto é preciso identificar a responsabilida-
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de das autoridades e da sociedade para ajudar as fa-
milias que vivem em extrema pobreza - situacéo vista
como um abuso social familiar— a criar um melhor am-
biente para seus filhos. Serd muito dificil essas familias
mudarem sozinhas, sem apoio de recursos materiais
e econdmicos.

Outros fatores de risco incluem familias em
que existem problemas de drogas e alcool ou que se
encontram isoladas e sem apoio de servicos ou dos
demais familiares. As vezes, as familias nao utilizam o
apoio comunitério ou as redes de apoio disponiveis
por falta de informagéo ou por outros motivos como,
por exemplo, problemas de salide mental, que deve-
réo ser identificados durante a avaliagdo.

Finalmente, & importante lembrar que os con-
ceitos e as descri¢des elaborados aqui servem para
ajudar o profissional a entender as dindmicas e os
processos dentro de uma unidade familiar. Néo de-
veriam ser utilizados para estigmatizar familias, e
sim fazer observacdes pertinentes para ajuda-las.

A melhor maneira de promover o bem-estar
de criancas e adolescentes é, num primeiro ins-
tante, comunicar o desejo de trabalhar junto aos
membros da familia, para identificar os servicos
de apoio, terapia e ajuda necessérios e assim lhes
melhorar os cuidados de satde. Os adultos que
maltratam por terem tido a experiéncia de maus-
tratos e outras desvantagens podem, com ajuda de
servicos adequados, desenvolver outros padroes de
interacdo como alternativas aos padroes abusivos.

Uma meta importante da avaliacéo é diferen-
ciar a minoria dos adultos sociopatas ou psicopatas
que desenvolvem relacdes de exploracdo super-
ficiais e violentas, atacando sem sentimentos de
culpa ou empatia, e que ndgo mudam os comporta-
mentos e as condutas sociais. Cabe ao profissional
determinar a capacidade de mudanca do pai néo-
sociopata ou psicopata e as condicdes necessarias
para que essas alteracbes possam ocorrer.

TECNICAS E TEMAS IMPORTANTES

Antes de comecar qualquer avaliacdo, o pro-
fissional deveria explicar claramente as metas de seu
trabalho e verificar se a familia consegue compreen-
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der o que ele estd propondo, para se evitar qualquer
problema mais adiante. A necessidade de obter da-
dos utilizando uma variedade de técnicas vem da
natureza complexa dos problemas que envolvem
os casos de abuso e maus-tratos infanto-juvenis, que
sdo sempre suscetiveis ao diagndstico errado. As
técnicas de avaliacdo incluem observacdes em dife-
rentes contextos dos padrdes de interacdo entre os
membros da familia e entrevistas semi-estruturadas
com familiares que complementarao as que aconte-
ceram com os filhos. Hoje em dia héd uma utilizagéo
mais freqiente de instrumentos estandardizados,
como o Family Environment Scale (FES)® e a Family
Adaptability and Cohesion Scale Ill (FACES)®, para
avaliar as caracteristicas das familias.

o Técnicas de avaliagdo
Em funcdo da complexidade das dinamicas
familiares, pode ser (til, as vezes, desenhar a es-
trutura da familia. Existem diferentes técnicas, mas
uma das mais utilizadas é o genograma (Figura).
O genograma € a delineacédo de uma érvore
familiar, normalmente descrevendo as caracteristi-
cas de cada pessoa até trés geracdes para:
—situar o problema atual em um contexto histdrico;
— clarificar padrdes intergeracionais, como, por exem-
plo, de violéncia, descuido ou abuso sexual;
—explorar os mitos e as crencas;

100

O - mulher x - aborto induzido

O - homem _ —relagdo de casamento
A - gravidez - - - relacdo distante

@ - aborto espontdneo — relagdo estreita

Figura - Genograma e alguns simbolos?
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- ajudar a entender a complexidade da familia, as
repeticdes de padrdes de comportamento e os mi-
tos e as lendas que sustentam esses padrdes entre
as geragoes.

e Temas da avaliagéo

A identificacdo dos padrdes de comporta-
mentos dentro de familias de alto risco e as dificul-
dades dos pais ajudam a determinar onde existem
problemas. Os temas relacionados aos comporta-
mentos dos pais reconhecidos como importantes
para a avaliacdo® incluem:
- Anélise dos conhecimentos e de suas atitudes
com o trabalho de ser pai - freqlientemente o pai
tem expectativas pouco realistas das habilidades
de seus filhos.
— Percepcdes e interpretacdes dos comportamen-
tos de seus filhos — muitas vezes comportamentos
normais (um choro, uma queixa ou uma disputa
sobre limites) estdo sendo interpretados de manei-
ra negativa (como se a crianca ou o adolescente
quisesse machucar o adulto).
— Emogdes e comportamentos frente ao estresse — se
existe violéncia doméstica, um pai ou uma mae po-
dem ser negligentes, descuidarem-se dos menores
por serem traumatizado(a)s e se dissociarem, de-
monstrando sintomas de estresse pds-traumatico.
Existem também pesquisas sobre violéncia fisica
que indicam que pais que maltratam menores se
irritam mais e sentem mais desconforto frente as
emocdes das criangas.
- Estilo de relacionamento entre pais e filhos - se
existe afeicdo, interesse, medo, raiva ou se um pai
identifica seu filho com um parente néo-querido.
- Qualidade do apego - entrevistas e observacdes
80 necessdrias para determinar se um ato de vio-
[éncia de um adolescente em relagdo a sua mae é
um distlrbio de comportamento que esta relacio-
nado com a falta de limites ou de modelos violen-
tos dentro da familia ou com um apego violento
resultando de uma histéria relacional dificil entre
eles de longa duragdo.
- Qualidade do trabalho de ser pai - detalhes e ob-
servacdes relacionados aos temas a seguir podem
ajudar o profissional de satide a entender a expe-
riéncia de ser pai ou mae para um adulto, como

Adolescéncia & Saude

O PROCESSO DE ENTREVISTAR EM CASOS DE ABUSO E MA

RATOS. PARTE II: AVALIANDO FAMILIAS

o profissional precisa tirar de relatérios prévios
outros, entrevistas e observacdes que vai fazer mas
que ndo devem ser dirigidas diretamente a familia,
e sim adaptadas a compreensao de seus membros.

* Relagdo dos pais com seu papel

- O pai e a mae se prestam a dar os cuidados fisicos
bésicos de higiene, salide e nutricao?

- O pai e a méde se prestam a dar os cuidados emo-
cionais adequados no nivel de desenvolvimento da
crianga ou do adolescente? Existe a superprotecao
ou ndo ha protecdo suficiente?

- Que atitude o pai e a mde demonstram diante
das tarefas de cuidar de uma crianga ou um ado-
lescente?

- O pai e a mde entendem e aceitam a responsabi-
lidade de ser pai/mae?

- Quem é responsavel pela seguranca dos filhos?
Os pais ou os préprios filhos?

- Se hé problemas relacionados ao cuidado e a se-
guranca, o pai e/ou a mae estdo conscientes disso?

* Relagdo dos pais com a crian¢a

- Que emogdes e sentimentos os pais demonstram
diante da crianca ou do adolescente?

- Os pais tém empatia pela crianca ou pelo ado-
lescente?

—Acrianga e/ou o adolescente sdo vistos como um ser
separado? Ou existe falta de limites e de respeito?

- As necessidades dos filhos sdo vistas como mais
importantes do que os desejos dos pais?

* Influéncia da familia

- Que nivel de consciéncia e entendimento os pais
tém do impacto de sua histéria familiar sobre o cui-
dado com seus filhos? Idealizam sua infancia?

- Os pais podem manter uma relacao de boa qua-
lidade com uma pessoa que os ap6ia?

- A crianga ou o adolescente estdo muito envolvi-
dos na relagdo disfuncional dos pais? Estdao sendo
utilizados em um processo de chantagem?
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- Qual o impacto do estresse na relacdo dos pais?
Isso resulta ou resultou em comportamento violen-
to e negligéncia?

- Qual o significado da crianca ou do adolescente
para os pais? E visto negativamente porque foi inde-
sejado ou é filho de um pai ndo-querido?

- Quais as caracteristicas da crianca ou do adoles-
cente que resultam no dificil trabalho de cuida-lo?
Necessidades especiais, doenca, dificuldades de
aprendizagem, etc.?

- Qual a atitude do(a) filho(a) frente a seus pais?
Agressivo, resiste a imposicdo de limites, passivo,
parece ter medo, etc.?

* Interacdes com o mundo

- Que redes e relacdes sociais de apoio existem?
Familiares ou na comunidade? A familia parece se
isolar?

— Como se comportam os familiares com os profis-
sionais de salde agora e no passado? Hé possibili-
dade de colaboracdo?

* Potencial de mudanga

- Houve alguma intervencdo prévia na familia?
Quais as reacdes dos pais quando receberam ajuda
anteriormente?

- Houve seguimento? Qual o resultado?

S DE ABUSO E MAUS-TRATOS. PARTE II: AVALIANDO FAMILIAS Lidchi

- Qual seria 0 impacto de uma intervencéo tera-
péutica agora?

CONCLUSOES

Este artigo descreve brevemente alguns as-
pectos importantes de uma avaliacdo feita com
uma familia de alto risco, suspeita de maltratar
uma crianga ou um adolescente. As interacdes des-
critas podem informar sobre as observagdes feitas
durante o processo de avaliacdo clinica e terapéuti-
ca. Os temas e as perguntas podem estruturar uma
entrevista que ajudaré a compreender os conhe-
cimentos dos pais sobre as necessidades de seus
filhos, a maneira como eles os tratam, suas atitudes
e emocgdes, assim como os aspectos vulneraveis do
sistema familiar.

Utilizando essa informacdo com outros deta-
Ihes sobre o contexto comunitario e social da familia
e sobre o seu relacionamento anterior com servicos
de salide e profissionais envolvidos nos seus cuida-
dos, € possivel ter uma idéia preliminar de se havera,
ou ndo, a possibilidade de mudar o contexto familiar
para promover o bem-estar dos filhos e das criancas
e dos adolescentes que procuram ajuda no sistema
de salide em casos de maus-tratos e abusos.
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RESUMO

Objetivo: Estudar fatores relacionados com o abuso sexual de adolescentes do sexo feminino, investigando elementos de interface da
salde e de direitos humanos. Métodos: estudo retrospectivo e descritivo com 87 adolescentes em situacdo de abuso sexual, atendidas
entre 1996 e 2002 pelo Centro de Referéncia da Crianca e do Adolescente (CERCA). As variaveis de estudo foram: crime sexual; constran-
gimento; cronicidade do abuso; tipificacéo e idade do agressor; local do abuso; responsavel pela dentincia; exame pericial; ocorréncia de
gravidez; destino do agressor. Resultados: o estupro, isolado ou associado a outros crimes sexuais, ocorreu em 63,1% dos casos. Grave
ameaca (38%) e violéncia presumida (34,5%) foram formas de constrangimento predominantemente utilizadas. O crime sexual foi
repetido em 90,8% dos casos, cronificando-se por mais de um ano em 58,2%. O agressor foi identificado por 95,4% das adolescentes,
tratando-se, geralmente, de parente (72,4%) com idade média de 39,7 anos. O abuso ocorreu na residéncia da vitima (66,7%) ou na
do agressor (20,7%) e foi denunciado por um parente em 76,8% dos casos. A maioria dos exames periciais (93,7%) ndo encontrou
evidéncias materiais da violéncia e a gestacdo por estupro ocorreu em 12,6% dos casos. Houve condenagéo de 31,2% dos agressores,
com punicdes variando entre seis e 26 anos de reclusdo. Conclusdes: Adolescentes sofreram, principalmente, abuso sexual cronico e
prolongado, geralmente por agressor conhecido e aparentado, mediante ameaca ou violéncia presumida e em espaco privado. O exame
pericial pouco contribuiu para comprovar materialmente o crime sexual, sugerindo que outros elementos influem decisivamente na
condenacdo do agressor, que, quando estabelecida, resultou em punicéo rigorosa e em conformidade com o previsto pela lei.

UNITERMOS

violéncia sexual; adolescéncia; direitos humanos

ABSTRACT

Objective: The aim of this article is to study aspects related to sexual abuse in adolescent females and to expose forensic medical elements.
Methods: The retrospective epidemiological study was conducted on 87 adolescents submitted to sexual abuse, admitted to Center of Reference
of the Child and of the Adolescent from 1996 to 2002. The study has evaluated variables such as: nature of the abuse, coercion used, recidivism
of sexual crime, age of offenders, place of crime, accuser, forensic medical examination, reported pregnancy outcome and destiny of aggressor.
Results: Rape, by itself or associated with another sexual crime, occurred in 63.1% of the cases. Serious threat (38%) and presumed violence
(34.5%) were the most frequently used form of coercion. The sexual crime was repeated in 90,8% of the cases and for more than one year, in
58.2%. Sex offenders were identified by 95.4% of adolescents; usually a relative (72.4%) middle aged 39.7 years old. The sexual crime happe-
ned at the victim’s house (66.7%) or at the aggressor’s (20.7%) and accusation was made by relatives most of the cases (76.8%). The major
part out of the forensic medical examination (93.7%) was negative for physical evidences and pregnancy outcomes were related in 12.6% of
the cases. The aggressors were condemned in 31.2% and punished with reclusion ranging from 6 to 26 years. Conclusion: Adolescents were
submitted mostly to a recidivist sexual crime practice by someone known or related, on a private place and submitted by serious threat and
presumed violence. The forensic medical examination has poorly contributed to prove the sexual crime. This suggests that other elements con-
tributed more significantly to condemnation, severe punishment according to the law.

KEY WORDS

sexual violence; adolescence; human rights
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CONTBIBUICAO AO ESTUDO DO
DE SAUDE SEXUAL E REPR!

INTRODUCAO

A violéncia contra a mulher é fendmeno uni-
versal que atinge, indistintamente, todas as classes
sociais, etnias, religides e culturas. A Convengdo
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a
Violéncia contra a Mulher estabelece por violén-
cia todo ato baseado no género que cause morte,
dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a
mulher, tanto na esfera publica como na privada®.
Nesse sentido, a violéncia sexual constitui uma das
mais amargas expressdes da violéncia de género
e uma brutal violacdo de direitos humanos e de
direitos sexuais e reprodutivos. Soma-se a esses
conceitos a perspectiva da violéncia sexual como
problema de salide publica®. De fato acumulam-
se evidéncias de que a violéncia representa uma
das principais causas de morbidade e mortalidade
entre a populacdo jovem. Enquanto os homicidios
ocorrem em espagos publicos, envolvendo princi-
palmente o sexo masculino, a violéncia sexual atin-
ge as mulheres no espaco privado e doméstico®.

O abuso sexual acomete cerca de 12 milhdes
de pessoas, a cada ano, em todo o mundo. Nos EUA,
calcula-se que ocorra uma violacdo sexual a cada seis
minutos e que cerca de 25% das mulheres tenham
experimentado algum tipo de contato sexual nao-
consentido durante a infancia ou a adolescéncia® 3.
O National Victim Center (NCV) e o Crime Victims
Research and Treatment Center (CVRTC) relatam
que 683 mil mulheres sdo estupradas anualmente
nos EUA. Estima-se que 200 mil criangas americanas
sofrem abuso sexual a cada ano, segundo o National
Center for the Abused and Neglected Child. Mas é
durante o periodo da adolescéncia que o risco da
violéncia sexual se assevera, chegando a ser quatro
vezes maior do que o dos demais grupos etérios®.

Assim como ocorre na adolescéncia, algumas
populacdes sdo extremamente vulneréveis ao abuso
sexual. Paises em conflito armado, como Bdsnia-
Herzegovina, Croacia e Libéria, registram as mais
elevadas incidéncias. Embora o estupro seja consi-
derado crime de guerra, a Organizacdo das Nacoes
Unidas (ONU) revela que foram estupradas entre 20
e 50 mil mulheres na antiga lugoslavia, com o obje-
tivo da gravidez forcada e da eliminagéo étnica®.
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A fundamentacdo da violéncia sexual como
problema de salide publica ndo se faz somente
pela magnitude das estatisticas, mas considera os
agravos para a saide da mulher. O impacto do
abuso sexual para a sadde sexual e reprodutiva de-
corre das conseqtiéncias dos traumatismos fisicos,
das seqtielas das doencas sexualmente transmissi-
veis (DST), da morbidade da infeccdo pelo HIV e
da complexidade da situacdo de gravidez decor-
rente do abuso sexual. Além disso, agregam-se da-
nos psicoldgicos que produzem efeitos intensos e
devastadores, por vezes irreparaveis para a salde
mental e para a reinsercéo social da vitima® 3.

Embora investigagbes consistentes definam
contornos confiaveis do problema, a exata preva-
[éncia do abuso sexual e de suas consequiéncias ain-
da é desconhecida. A falta de mecanismos eficien-
tes de notificacdo e registro soma-se ao fato de que
a maioria das mulheres ndo revela o ocorrido para
as autoridades competentes. Ameaca, vergonha
ou humilhag@o sdo fatores decisivos para ocultar a
violéncia sexual sofrida. H4 dados consistentes de
que o problema da subnotificacéo se agrava quan-
do o agressor é conhecido pela vitima, como ocor-
re no abuso sexual intrafamiliar na infancia ou na
adolescéncia. Nesses casos, o perpetrador se vale
de sua posicéo privilegiada no nucleo familiar, da
autoridade e do temor reverencial de que é inves-
tido para garantir que o abuso permaneca cronico
e oculto por longo periodo, mecanismo conhecido
por conspiragdo do siléncio ou pacto do siléncio®.

As vitimas da violéncia sexual terminam, fre-
qlientemente, isoladas e invisibilizadas, distantes
de seus direitos constitucionais de protecdo a sad-
de e acesso a justica. Parte da resisténcia em revelar
o ocorrido também se deve a baixa expectativa da
vitima com os resultados da Justica. Além de temer
a conducdo do interrogatério policial e do exame
pericial, hd o constrangimento em confrontar o
agressor no tribunal e o risco de ter sua histéria
desqualificada ou desacreditada. Da mesma forma
que muitas mulheres desistem de procurar repara-
¢do na Justica, parte expressiva delas desconhece
os riscos fisicos e emocionais da violéncia sexual,
néo recorrendo aos provedores de satide. Quando
o fazem, podem encontrar dificuldades em conse-
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guir cuidados apropriados ou acessar servicos es-
pecializados® 7).

Apesar disso, a violéncia sexual vem sendo
crescentemente remetida a area da sadde. Varias
politicas publicas atuais incorporam protocolos
de atencdo imediata que normatizam a anticon-
cepcao de emergéncia e a profilaxia de DST/HIV.
Promovem o acompanhamento interdisciplinar, o
tratamento e a reabilitacdo dos danos causados
pela violéncia, incluindo-se a garantia de interrup-
cao legal da gravidez®. No entanto néo se observa
igual desenvolvimento nas relacdes colaborativas
entre os setores da salde e do direito. Os profis-
sionais de salide, em geral, temem por se envolver
com questdes legais ou policiais e resistem em co-
municar as ocorréncias de que tém conhecimento.
Eles pouco percebem a importancia de seu papel
na promocdo da justica, oferecendo escassa aten-
¢do aos dispositivos previstos pela lei. Além disso,
quando solicitados a prestar informacdes para a
Justica, como por meio de relatdrios, freqiiente-
mente o fazem de forma inconsistente ou evasiva.
Os operadores do direito, por sua vez, pouco co-
nhecem sobre os dados epidemioldgicos obtidos
nos servicos de salide — informacdes fundamentais
para se compreender os mecanismos da violéncia
sexual. Sem elas o exame pericial termina exces-
sivamente valorizado e como Unica informacgao
acerca dos efeitos da violéncia sobre a salide da
mulher?.

A dicotomia histérica entre os setores da sad-
de e do direito tem se mostrado ineficiente dian-
te das necessidades das mulheres em situacdo de
violéncia sexual. Esta investigacdo tem por objetivo
contribuir para o entendimento do problema, ana-
lisando elementos de interface entre sadde e direi-
tos humanos relacionados com o abuso sexual de
adolescentes.

MATERIAL E METODOS

Este € um estudo retrospectivo, descritivo e
nao-comparativo, com dados coletados de 87 ado-
lescentes do sexo feminino sexualmente abusadas,
matriculadas no Centro de Referéncia da Crianca
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manos, particularmente nos casos de maus-tratos
(fisicos, psicolégicos e sexuais), negligéncia ou
abandono. Oferece atendimento interdisciplinar
nas éreas de assessoria em direito, psicologia diag-
ndstica e assisténcia social, mantendo parcerias
com diversos servicos publicos de salde, especiali-
zados no atendimento ambulatorial e hospitalar ao
abuso sexual.

A definicdo de adolescéncia foi baseada no
critério idade maior ou igual a 12 anos e menor
que 18 anos, conforme a Lei n® 8.069, de 13 de ju-
lho de 1990, artigo 2¢ do Estatuto da Crianca e do
Adolescente®. A idade das adolescentes estudadas
variou de 12 a 17 anos, com média de 13,7 anos e
desvio-padréo de 2,1 anos.

Foram considerados critérios de incluséo os
crimes sexuais de estupro, atentado violento ao pu-
dor com penetracdo anal (AVPA), atentado violento
ao pudor com penetracdo oral (AVPO) e atentado
violento ao pudor (AVP) diferente do AVPA e do
AVPO. Para caracterizacdo dessas ocorréncias fo-
ram adotadas as definicdes dos artigos 213, 214 e
224 do Cédigo Penal Brasileiro®. Foram excluidos
da amostra os demais crimes sexuais previstos no
Cédigo Penal, as vitimas de abuso sexual do sexo
masculino e os casos de caracterizacdo duvidosa ou
de comprovada falsa alegac@o.

As variaveis de estudo foram analisadas consi-
derando-se apenas as categorias de inclusdo, como
se segue: 1) tipo de crime sexual: estupro e tipos
de AVP, isolados ou em associacdo; 2) forma de
constrangimento ou intimidaco: forca fisica, gra-
ve ameaca, associacdo de forca fisica e de grave
ameaca, e violéncia presumida; 3) cronicidade do
abuso sexual: ocorréncias de repeticdio em anos
de duracdo; 4) tipificacdo do agressor: pai biold-
gico, padrasto, tio, avd, outros parentes, vizinho,
parceiro ou ex-parceiro, outros conhecidos néo-
aparentados e desconhecido; 5) idade do agressor:
variagdo, média e distribuicdo em grupos etarios;
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6) local de abordagem da adolescente: percurso
da escola, sua residéncia, residéncia do agressor,
espaco escolar e outras atividades; 7) responsével
pela comunicagdo do abuso sexual: pai, tio, irmao,
mae, outro parente, vizinho, profissional de sat-
de, amigo da adolescente, outro ndo-aparentado,
anonimo e prépria adolescente; 8) resultado do
exame pericial: com e sem evidéncias materiais do
abuso sexual; 9) gravidez decorrente da violéncia
sexual: percentual de adolescentes em situacao de
gravidez resultante do abuso sexual; 10) destino
do agressor: resultado da percussao penal, quando
concluida, dividido em absolvicdo, condenacdo,
processo suspenso, extingdo do processo, crime
nao-denunciado e processo em andamento.

Para a coleta de dados foram utilizadas as in-
formacdes prestadas pela adolescente e/ou seu re-
presentante legal para a equipe interdisciplinar do
CERCA, registradas em prontuario. Também foram
utilizadas informacdes resgatadas dos registros dos
Boletins de Ocorréncia Policial, dos Laudos de Exame
de Corpo de Delito e Conjungdo Carnal do Instituto
Médico-Legal (IML) e das Sentencas do Poder
Judiciario. O acesso a esses documentos foi feito
mediante copia dos mesmos, anexada ao prontuério
do CERCA. Os objetos das varidveis de estudo foram
transferidos para ficha pré-codificada e pré-testada, e
introduzidos em programa Epi Info 6, verséo 6.04b.
A verificacdo da consisténcia dos dados foi realiza-
da por meio de dupla digitacdo, comparacdo dos
arquivos pelo Epi Info 6 e correcdo de divergéncias
mediante consulta da ficha original.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos crimes
sexuais alegados pela adolescente e/ou seu repre-
sentante legal, onde se observa a predominancia do
crime de estupro, que, de forma isolada ou associa-
da a outros crimes, ocorreu em 63,1% dos casos.

Na Tabela 2, quanto a forma de constran-
gimento utilizada pelo agressor para consumar o
abuso sexual constatou-se que a grave ameaca e
a violéncia presumida foram os mecanismos de
intimidacdo mais freqiientes, alcancando 72,5%
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dos casos. Em quatro casos (4,5%) néo foi possivel
caracterizar o constrangimento dentro dos limites
estabelecidos pela lei penal.

A cronicidade do abuso sexual, tratada na
Tabela 3, revela que em 79 casos (90,8%) o abuso
sexual foi praticado duas ou mais vezes em diferen-
tes episddios e pelo mesmo perpetrador. Embora
periodos menores que um ano tenham obtido
a maior freqiiéncia (41,8%), 46 adolescentes
(58,2%) experimentaram o abuso sexual por tem-
po mais prolongado. Cinco adolescentes (6,3%)
ndo souberam precisar a duracao da violéncia, em-
bora seguras da repeticao do abuso.

O perpetrador do abuso sexual foi relatado
como conhecido ou identificavel por 95,4% das
adolescentes (83 casos). A tipificacdo desses agresso-
res encontra-se na Tabela 4. A somatdria dos agres-
sores membros do ndcleo familiar ou parentes da
adolescente foi de 72,4%. Em quatro casos (4,6%)
o agressor foi qualificado como desconhecido pela
adolescente ou por seu representante legal.

Tabela 1

TIPO DE CRIME SEXUAL PERPETRADO CONTRA A ADOLESCENTE
Tipo de crime sexual n %
Estupro 35 40,2
Estupro + AVPA 7 8
Estupro + AVPO 8 9,2
Estupro + AVPA + AVPO 5 57
AVPA 2 2,3
AVPO 8 9,2
AVPA + AVPO 4 4,6
Outro tipo de AVP 18 20,8
Total 87 100

Tabela 2

DISTRIBUICAO DA FORMA DE CONSTRANGIMENTO UTILIZADA

PARA A PERPETRACAO DO CRIME SEXUAL

Tipo de constrangimento n %
Crave ameaca 33 38
Violéncia presumida* 30 34,5
Forca fisica/grave ameaca 13 15
Forca fisica 7 8
Ignorado 4 4,5
Total 87 100

*Considerados apenas os casos de violéncia presumida ndo-associada a outras formas de

constrangimento.
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Tabela 3 )
DURACAO DO ABUSO SEXUAL DE REPETICAO EM ANOS
Anos de repeticdo n %
<1 33 41,8
>le<?2 14 17,7 (2,3%). A distribuicao dos responséveis pela comuni-
22e<3 8 10,2 cacdo do abuso sexual encontra-se na Tabela 7.
>3e<4 5 6,3
>4e<5 4 5,1 Tabela 5
25 10 12,6 DISTRIBUICAO DA IDADE DO AGRESSOR SEXUAL POR\GRUPO
Nudmero incerto de anos 5 6,3 ETARIO
Total 79 100 Idade do agressor (em anos) n %
<20 1 1,5
Tabela 4~ ) 20-24 2 3
TIPIFICACAO DO~AGRESSOR IDENTIFICADO COMO RESPONSAVEL 25-29 5 7,6
PELA PERPETRACAO DO ABUSO SEXUAL EM 83 ADOLESCENTES 30-34 13 19,8
Agressor n % 35-39 14 21,2
Pai 29 349 40-44 14 21,2
Padrasto 29 34,9 45-49 8 121
Tio 1 1’2 > 50 9 13,6
Ao : 12 Total 66 100
Outro parente 3 3,6
Vizinho 8 9,6 Tabela 6
Parceiro ou ex-parceiro 2 2,4 LOCAL DE ABORDAGEM DA ADOLESCENTE PELO PERPETRADOR
Outro conhecido nédo-aparentado 10 12,1 DO ABUSO SEXUAL
Total 83 100 Local de abordagem n %
Residéncia da adolescente 58 66,7
Em 66 casos (75,8%) foi possivel resgatar Ezilcciljer::;adzssglraessor 128 220’37
a informacéo sobre a idade do agressor da ado- Dentro da escola 1 1:1
lescente (Tabela 5), que variou de 17 a 76 anos, i 8 9,2
com média de 39,7 anos e desvio-padrao de 7,8 Total 87 100
anos. As idades entre 35 e 44 anos obtiveram as
maiores freqiiéncias e a média de idade dos agres-  T,pela 7
sores foi cerca de trés vezes maior do que a das  RESPONSAVEL PELA COMUNICACAO DO ABUSO SEXUAL
adolescentes. o . Responsavel n %
A Tabela 6 resume a distribuicdo das ativi- Miie 52 597
dades das adolescentes ou os locais onde se en- Tio 7 8,1
contravam no momento em que foram abordadas T | T 5 5,8
pelo agressor. Em 87,4% dos casos o abuso sexual Andnimo 5 5,8
ocorreu dentro de espacos privados, como a resi- Outro parente 4 4,6
déncia da adolescente ou a do agressor. Vizinho 4 4.6
A comunicagdo formal ou dentincia do abuso Outro nao-aparentado 3 3,4
sexual apresentada ao CERCA foi formulada por al- Pai 2 2,3
gum membro do nicleo familiar ou parente da ado- Amigo da adolescente 2 2,3
lescente em 66 casos (75,8%). A mae, isoladamente, A prépria adolescente 2 23
obteve a maior fregiiéncia, sendo responsavel por Irmao 1 1,1
Total 87 100

quase 60% das comunicacdes. Profissionais de sal-
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O exame pericial de corpo de delito e con-
juncéo carnal, do IML, foi realizado em 32 casos
(37,8%). Em 55 casos (62,2%) nédo foi possi-
vel confirmar a realizacdo do exame ou obter as
conclusdes dos mesmos. Dos 32 exames disponi-
veis analisados, 30 pericias de sexologia forense
(93,7%) ndo apresentaram evidéncias materiais
do crime sexual alegado pela adolescente. A ocor-
réncia de gravidez resultante da violéncia sexual se
deu em 11 casos (12,6%).

Até a conclusdo deste estudo, 23 processos
(26,4%) encontravam-se em andamento no Poder
Judiciario. Dos 64 concluidos, em 20 casos (31,2%)
o agressor foi condenado; em 12 casos (18,7%) o
agressor foi absolvido; 11 processos (17,2%) foram
suspensos; e cinco (7,8%), extintos. A Promotoria
Piblica ndo apresentou denincia em 13 casos
(20,3%). Em trés casos (4,7%) a informacdo sobre
a percussao penal néo foi recuperada: um por se-
gredo de Justica e dois por correrem em varas de
juri de localidades distantes. O tempo de conde-
nagdo dos 20 agressores variou de seis a 26 anos,
com média de 13 anos e 12 dias de reclusédo em
regime fechado.

DISCUSSAO

No Brasil os delitos sexuais sao classificados
como crimes contra os costumes, considerados de
acao privada. Assim, depende da iniciativa da viti-
ma a abertura do processo criminal, exceto em al-
gumas condicdes, como quando é cometido com
abuso do poder familiar ou quando resulta em
morte da mulher®. Apesar da consagracéo, no
cotidiano dos servicos de salde, de termos como
violéncia, agressdo ou abuso sexual, a deontologia
médica e a lei penal especificam estupro como o
constrangimento da mulher ao coito vaginal me-
diante violéncia ou grave ameaca. Entende-se por
violéncia o uso de forca fisica capaz de impedir
a resisténcia da vitima, e por grave ameaga, a
promessa de efetuar maleficio suficiente para in-
timidar alguma reagéo. O AVP é caracterizado por
submeter pessoas de ambos os sexos, mediante os
mesmos mecanismos de intimidacdo, a quaisquer
atos sexuais diferentes da penetracdo vaginal.
Mesmo sem o uso da forca fisica ou da ameaca,
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algumas situacdes igualmente caracterizam o es-
tupro e o AVP. Essa condicéo, definida pelo artigo
224 do Cédigo Penal como violéncia presumida,
inclui as ocorréncias entre pessoas menores de 14
anos ou deficientes mentais em qualquer idade,
mesmo que ocorra consentimento. Também se
aplica as pessoas que ndo podem, por qualquer
outra causa, oferecer resisténcia®.

Dados extraidos do IML de Séo Paulo veri-
ficam que o estupro constitui cerca de 60% das
queixas de crime sexual, e o AVP, quase 18%?.
Indicadores semelhantes foram encontrados em
amostra de Boletins de Ocorréncia Policial, com
54% de casos de estupro e 16% de AVP™. Neste
estudo, a frequiéncia de estupro, isolado ou asso-
ciado a outro tipo de abuso sexual (63,1%), foi
comparavel as ja descritas. Contudo encontrou-se
freqliéncia maior de casos de AVP (36,9%).

A importancia do tipo de crime sexual ndo
reserva apenas interesse forense, mas revela riscos
que podem ser criticos para a aquisicdo de DST e do
HIV. A exemplo, a taxa de infectividade do HIV em
relacdo heterossexual vaginal, consentida e Unica,
varia de 0,08% a 0,2%. Se o coito for anal, eleva-se
para 0,1% a 0,3%". Situacéo grave foi observada
neste estudo (Tabela 1), onde os dois tipos de cri-
me foram violentamente impostos para quase 54%
das adolescentes estudadas. E importante ressaltar
que o estupro entre adolescentes com menarca
também pode resultar em gravidez®.

A intimidacdo psicoldgica (38%) e a violéncia
presumida (34,5%) foram formas predominantes
de constrangimento nas adolescentes analisadas
(Tabela 2), corroborando evidéncias de outros au-
tores (121213 Na perspectiva da salide, esse dado é
critico para explicar a pequena ocorréncia de trau-
matismos fisicos. O uso da forca fisica como Unico
instrumento (8%) faz com que os danos genitais
ndo excedam os 5% e que os extragenitais pouco
superem os 109%2. No entanto cabe salientar que
sua ocorréncia potencializa os riscos de infeccao
pelas DST e pelo HIV, além da morbimortalidade
que produzem™. Na perspectiva da justica, embo-
ra o constrangimento seja decisivo para qualificar
o crime sexual, persiste a equivocada exigéncia de
provas materiais do abuso. Nesse sentido, a baixa
prevaléncia de danos fisicos frustra a expectativa
dos operadores do direito que, muitas vezes, inter-
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pretam sua auséncia como falsa alegacéo de crime
sexual® 1314,

A violéncia presumida também influencia a
cronicidade do abuso sexual, encontrada em mais
de 90% das adolescentes investigadas (Tabela 3).
Atribui-se a ela um perverso mecanismo que im-
pede a dentncia. O siléncio da crianca ou da ado-
lescente € conseguido por meio de tratamento
preferencial, coercéo, ou pelo temor reverencial®?.
Ha evidéncias do fato na Tabela 7, dada a escassa
dentncia feita pela prépria adolescente (2,3%). O
abuso repetido eleva sobremaneira a exposicdo
ao risco de DST, HIV e gestacdo. Tratando-se de
incesto, resulta em danos emocionais ainda mais
complexos, que se refletem em alarmantes taxas
de tentativa de suicidio® ™. Um aspecto relevante
deste estudo foi mensurar o tempo e a prevaléncia
dessa cronicidade, informagdo ainda escassa em
nosso meio.

Os resultados encontrados sobre tipo de crime,
constrangimento e cronicidade do abuso sexual ndo
podem ser devidamente entendidos se descontex-
tualizados da questdo do agressor. Muitas investi-
gacdes sustentam que o perpetrador é conhecido
e proximo da vitima, com taxas variando de 50%
a 70%. Esses nimeros podem ser ainda maiores se
a vitima é adolescente ou crianca®* . Alinhando-
se a essa premissa, os agressores conhecidos cons-
tituiram maioria nesta casuistica (Tabela 4). Pai e
padrasto, as maiores freqiiéncias, somaram quase
70% dos casos. Em vista disso, torna-se compre-
ensivel que a média de idade encontrada para o
agressor seja quase trés vezes maior do que a veri-
ficada entre as adolescentes analisadas (Tabela 5).
Apesar de causar perplexidade, a literatura assegura
que os agressores mais freqlientes sao exatamente
0s mesmos que deveriam ser, em tese, os principais
responsaveis por garantir seguranca e desenvolvi-
mento integral para a crianga ou adolescente( 13,
Neste estudo, entre os agressores ndo-aparenta-
dos, destacam-se moradores da comunidade como
os mais frequentes (9,6%), resultado semelhante
aos de outros estudos‘ 1213,

Quanto a atividade da adolescente no mo-
mento da violéncia sexual (Tabela 6), a predomi-
nancia de agressores com lagos consanglineos
observada neste estudo explica a elevada freqiiéncia
de crimes sexuais praticados em ambiente pri-
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néo esta incorporado devidamente por provedores
de salide e operadores da Justica, que relutam em
acreditar na possibilidade de situacéo téo nefasta.
Ao contrario, criancas e adolescentes que relatam
sofrer abuso sexual dentro de casa deveriam ter
sua histéria, por mais improvével que parecesse,
cuidadosamente acolhida e adequadamente in-
vestigada.

Oferecer credibilidade para a palavra de
criancas e adolescentes com relato de abuso se-
xual, nos servicos de salide, obedece ao principio
juridico de presungdo de veracidade®. Esse dispo-
sitivo, entre outros importantes efeitos, permite
romper o ciclo da violéncia e oferecer protecdo
social e legal para a vitima de acordo com a gra-
vidade dos riscos que ela enfrenta. Assim, o artigo
13 do Estatuto da Crianca e do Adolescente tornou
dever legal dos profissionais de saide a comuni-
cacdo dos casos de que tenham conhecimento,
mesmo quando suspeitos, sem que se faca neces-
sario apresentar provas materiais®. A comunica-
¢do obrigatdria ao Conselho Tutelar ou a Vara da
Infancia e da Juventude pode e deve ser realizada,
pautando-se tdo-somente no relato da crianca e do
adolescente(™ 4%, Contudo os dados desta investi-
gacéo (Tabela 7) lamentavelmente sugerem pouca
participacéo dos profissionais de salde na origem
das dendncias (5,8%). As adolescentes estuda-
das dependeram principalmente de um parente
para interromper o abuso (75,8%). A ocorréncia
de gravidez resultante de estupro, uma das mais
graves violagdes de direitos sexuais e reprodutivos,
foi cerca de 2,5 vezes maior entre as adolescentes
estudadas do que as médias esperadas. O resultado
sugere que a gravidez exerca forte pressao sobre a
familia e a comunidade para que se revele o abuso,
principalmente nos casos de incesto('?.

A destacada participacdo materna, com quase
60% das comunicacdes, merece atencéo. Segundo
estudos, a mae geralmente percebe ou sabe do in-
cesto. Mas costuma ignora-lo, trocando de papel
com a filha. Para manter a aparente normalidade
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da familia, consente a situacdo, consciente ou in-
conscientemente, até que um fator a obrigue a
encarar os fatos do abuso(™®. A tese psicanalitica
sugerindo passividade materna ndo deve ser enca-
rada como improvavel. Ainda que a metodologia
deste estudo seja inapropriada para relacionar es-
sas variaveis, € inquietante notar que 58,2% dos
casos de abuso se prolongaram por mais de um
ano e 12,6% por mais de cinco anos, sendo a mae
a principal fonte de dentncia, sem questionar por
quais motivos necessitou tanto tempo para reco-
nhecé-lo ou revela-lo.

O resultado do exame pericial do IML foi a
variavel de estudo com maior dificuldade de aces-
so formal. Por esse motivo, em 62,2% dos casos
néo foi possivel resgatar informacdes minimas ou
mesmo confirmar a realizacdo da pericia. Apesar
de comprometer o estudo da variavel, a andlise
dos exames disponiveis convida a reflexdo. Das 32
pericias realizadas, 93,7% néo apresentaram qual-
quer evidéncia ou prova material do crime sexual.
Considerando-se a distribuicdo dos crimes sexuais
(Tabela 1) e subtraindo-se os casos de AVPO e
outros AVP (30%), de evidéncias materiais pouco
provéveis, em 70% dos casos o abuso possibili-
taria, teoricamente, o encontro de elementos no
exame pericial. No entanto isso foi verificado em
apenas 6,3% dos casos. Mesmo assim, é necessério
advertir que esse resultado ndo divergiu da litera-
tura. Por exemplo, o estupro apresenta elementos
comprobatdrios para 13,3% e 4,1% das estatisticas
dos IML de Séo Paulo e Belo Horizonte, respectiva-
mente® 17),

A ameaca, sob o aspecto de intimidacdo, e a
pequena taxa de traumatismos fisicos séo fatores
discutidos que certamente colaboram para justifi-
car a limitacdo da medicina forense. Mas outros
devem ser agregados. Apenas 11% das vitimas
realizam a pericia nas primeiras 24 horas da vio-
|éncia, comprometendo, por exemplo, a deteccao
de espermatozéides’™. O diagndstico de rotura
himenal recente esbarra na precocidade da vida
sexual da adolescente que, em mais de 60% dos
casos, se inicia antes do abuso sexual?. Se vir-
gens, resta o problema da complacéncia himenal,
presente entre 10% e 33% dos casos, o que limita
a avaliacdo do himen como parémetro de pene-
tracdo vaginal.
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Mesmo diante desses fortes indicadores, as
provas médico-legais permanecem paradoxal-
mente exigidas pela Justica e, na sua auséncia, a
adolescente ndo raramente é desacreditada® '*),
De fato constatou-se que a Promotoria Publica nédo
ofereceu dendncia em 20,3% dos casos analisados,
alegando, na maioria das vezes, falta de provas ma-
teriais. O direito a justica, fundamental para o exer-
cicio dos direitos humanos das mulheres, fica obs-
truido pela incapacidade de se entender e admitir
a limitagdo da medicina forense. Em conseqtiéncia,
poucos agressores sao responsabilizados, apesar de
a violéncia sexual ser severamente condenada pe-
los textos classicos do direito®™ 1.

Acredita-se que, por falta de provas mate-
riais, mais de 95% dos agressores ndo sao punidos
pela Justica®™ 2. Contudo, neste estudo, 31,2%
dos agressores foram condenados, resultado bas-
tante superior aos de outros estudos. O dado, em-
bora timido para minimizar a impunidade, abre
novas expectativas. A condenacdo, quase cinco
vezes mais freqiiente que as taxas de positividade
do exame pericial, sugere que outros fatores com-
pdem, efetivamente, a decisdo da Justica. Mesmo
considerando a falta de acesso a parte significativa
dos resultados dos exames periciais, raramente os
mesmos foram citados nas sentencas condenato-
rias. No entanto, nas mesmas sentencas ha fortes
indicadores de valoracdo das contribuicdes dos
servicos de salde especializados e do trabalho
interdisciplinar do CERCA. Independente dos mo-
tivos, o tempo de condenacdo e a severidade das
penas refletiram o previsto pela Lei 8.072/90, que
enquadra o abuso sexual no campo dos crimes
hediondos, e a convicgdo da Justica pela culpa do
agressor(® %14,

As adolescentes sdo as principais vitimas
do abuso sexual. Protegé-las do impacto fisico
e emocional da violéncia é responsabilidade
inegavel dos servicos de satide. Protegé-las do
agressor e promover justica é responsabilidade
indiscutivel dos operadores do direito. Mas o fla-
gelo do abuso sexual continuara em proporcoes
inaceitaveis se ndo encontrarmos caminhos que
garantam justica e saide como direitos huma-
nos indivisiveis®). Devemos isso a todas essas
mulheres. De todas as idades. O que nos falta
para fazé-lo?

Adolescéncia & Salde



Drezett et al.

CONCLUSOES

Entre as adolescentes estudadas, os resultados
desta investigacdo permitem concluir que:
* 0 estupro foi o crime sexual predominante;
* a grave ameaca e a violéncia presumida foram os
constrangimentos mais impostos;
* a maioria dos casos de abuso sexual se deu de for-
ma repetida e por tempo prolongado;
* 0 agressor foi identificado em expressivo nimero
de casos, prevalecendo aqueles do nicleo familiar ou
parentes;
* 0s agressores apresentaram idade superior e des-

CONTRIBUICAO AO ESTUDO DO ABUSO SEXUAL CONTRA-A ADOLESCENTE: UMA PERSPECTIVA
DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA E DE VIOTAGAO DE DIREITOS HUMANOS

proporcional a idade da adolescente;
* 0 abuso sexual ocorreu principalmente em espaco
privado e doméstico;
* a maior parte dos crimes sexuais foi comunicada
as autoridades por familiares, destacando-se a parti
cipacdo da mae;
* a maioria dos exames periciais ndo ofereceu ele-
mentos de materialidade para o crime sexual;

* a ocorréncia de gravidez resultante de abuso sexual
foi significativa;

¢ a condenacdo foi destino de importante parte dos
agressores sexuais, COm penas rigorosas e em con-
formidade com o previsto pela lei.
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NESA, Rio de Janeiro-R|

Tels.: (21) 2264-2082 / 2587-6570
E-mail: nesa@uerj.br

© EVENTOS NACIONAIS
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Clinica Diaria’
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Tel.: (11) 3825-2163

E-mail: carve@carve.com.br

XIV Congresso Brasileiro de Infectologia
Pediatrica

27 a 30 de abril de 2005

Foz do Iguagu-PR

Site: www.sbp.com.br

XIll Congresso Brasileiro de Nefrologia
Pediatrica

Il Congresso Brasileiro de Enfermagem em
Nefrologia Pediatrica

29 de abril a 12 de maio de 2005

Centro de Convengdes Mar Hotel, Recife-PE
Site: www.sbp.com.br

XXIX Congresso de Ginecologia e Obstetricia
do Rio de Janeiro

6 a 8 de maio de 2005
Petrépolis-R]
Site: www.sgorj.org.br

EVENTOS INTERNACIONAIS ©)

ADOLECA 2005

Il Congreso Cubano y | Congreso Caribefio de

Salud Integral en la Adolescencia

21 a 25 de fevereiro de 2005

Palacio de las Convenciones Heredia, Santiago de

Cuba, Cuba

E-mails: adolec@infomed.sld.cu
fcruzsan@infomed.sld.cu

Site: http://cencomed.sld.cu/adoles2005/index.html

82 Congresso Internacional de Satde do

Adolescente

Centro Cultural de Belém, Lisboa, Portugal

11 a 14 de maio de 2005

Sites: www.iaah.org
www.mundiconvenius.pt

XVIII Congresso Latino-Americano de
Obstetricia e Ginecologia

15 a 21 de maio de 2005

Republica Dominicana

Tel.: 809 689 7672

Fax: 809 689 7673

E-mail: cteorganizador@flasog2005.com
Site: www.flasog2005.com

XV Congresso da Federacdo Latino-Americana
de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia

XVIII Congresso da Associacdo Brasileira de
Neurologia e Psiquiatria Infantil

| Jornada de Saide Mental da Sociedade
Paranaense de Pediatria

26 a 28 de maio

Curitiba-PR

Site: www.sbp.com.br
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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;
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e) artigos de temas livres, resumos e trabalhos apresenta-
dos em eventos cientificos.

© APRESENTACAO DOS TRABALHOS

E necessario que os trabalhos sejam apresentados
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gulo superior direito. Os artigos deverdo ser enviados
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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-
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¢ nome do servico onde foi realizado o trabalho;
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Ciéncias da Saude), que pode ser encontrado no en-
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® key words.
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quiéncia: Introdugdo, Método, Resultados, Discussao e
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los. Referéncias bibliograficas: no méximo 30;
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teria for surgical biopsy of nonpalpable breast lesions.
Report of the AMA Council on Scientific Affairs. Chicago:
American Medical Association. 1989; 9-20.
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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?
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9. Figuras e fotos
a) As legendas sdo auto-explicativas?
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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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