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APRESENTACAO

A Secretaria Municipal da Saude, considerando as peculiaridades e vulnerabilidades da faixa
etaria da adolescéncia, e ciente da sua responsabilidade quanto a salde desses jovens, elaborou
0 Programa de Atencédo a Saude do Adolescente — PRO-ADOLESC, que tem como objetivo
promover a atencao integral a saude de adolescentes de 10 a 19 anos de idade, visando a promogao
da salde, a prevengao de agravos e a reducao da morbimortalidade nesse grupo etario.

O Programa pretende ampliar o acesso e aumentar a adesao dos adolescentes aos servicos
de saude, além de garantir assisténcia de qualidade na rede municipal, visando atender as
especificidades dessa faixa etaria, com a atengao especialmente voltada aos aspectos preventivos.

Este Manual constituird um instrumento de apoio para os profissionais, médicos ou nao, que
se propuserem a trabalhar com essa faixa etaria nas Unidades de Salde, fornecendo orientacdes
e subsidios técnicos, buscando a padronizacdo do atendimento e das condutas profissionais em

todas as Unidades e garantindo, assim, a qualidade do atendimento.

MARIA CRISTINA FARIA DA SILVA CURY
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Manual de Atengdo a Saude do Adolescente

INTRODUCAO

Ligia de Fatima Nobrega Reato
Lucilia Nunes da Silva
Fernanda Fernandes Ranfia

A adolescéncia pode ser definida de diferentes formas. Trata-se de uma etapa de crescimento e desen-
volvimento do ser humano, marcada por grandes transformacdes fisicas, psiquicas e sociais. Mais preci-
samente, entende-se adolescéncia como o periodo de desenvolvimento situado entre a infancia e a idade
adulta, delimitado cronologicamente pela Organizacdo Mundial da Salide como a faixa dos 10 aos 19 anos
de idade, esta também adotada no Brasil, pelo Ministério da Salde.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera, ainda, como juventude o periodo que se estende dos
15 aos 24 anos, identificando adolescentes jovens (de 15 a 19 anos) e adultos jovens (de 20 a 24 anos).

A lei brasileira, através do Estatuto da Crianga e do Adolescente, considera adolescente o individuo
de 12 a 18 anos.

O Programa de Atencdo a Saude do Adolescente (PRO-ADOLESC) da Secretaria Municipal da Saude da
cidade de S3o Paulo adota a definicao cronoldgica da OMS e, por isso, considera adolescente o individuo
de 10 a 19 anos de idade.

ADOLESCENCIA E PUBERDADE

Para que se possa compreender melhor as peculiaridades desta faixa etaria, € importante ressaltar a
diferenca entre os conceitos de puberdade e adolescéncia.

A puberdade engloba o conjunto de modificagGes bioldgicas que transformam o corpo infantil em adulto,
constituindo-se em um dos elementos da adolescéncia. A puberdade é constituida pelos seguintes compo-
nentes: crescimento fisico: aceleracdo, desaceleracdo, até a parada do crescimento (2° estirdo); maturacdo
sexual; desenvolvimento dos drgdos reprodutores e aparecimento dos caracteres sexuais secundarios;
mudancas na composicdo corporal; desenvolvimento dos aparelhos respiratorio, cardiovascular e outros. A
puberdade é um pardmetro universal e ocorre de maneira semelhante em todos os individuos.

A adolescéncia abrange, além da puberdade, os componentes psicoldgicos e sociais caracteristicos des-
sa fase da vida. Esta sujeita, portanto, a influéncias sociais e culturais.

Quanto ao desenvolvimento, sabe-se que a adolescéncia € um periodo dificil, onde o individuo se prepara
para o exercicio pleno de sua autonomia. Basta lembrar as muitas expectativas que sdo depositadas nessa etapa
(corpo adulto, capacidade reprodutiva, identidade sexual, responsabilidade, independéncia, maturidade emocio-
nal, escolha profissional), que fica facil compreender porque a adolescéncia é uma fase de tantos conflitos.

OS ADOLESCENTES NA CIDADE DE SAO PAULO

Em 2006, a faixa etaria de 10 a 19 anos corresponde a aproximadamente 16% da populagdo total
da cidade de Sao Paulo, o que equivale a 1.657.723 adolescentes. As regides Leste e Sul concentram as
maiores proporcoes desses jovens na cidade, possuindo, respectivamente, 17,39% e 16,92%. Na regido
Norte, a populagao de adolescentes compreende 15,35% da populagdo total, seguida da regido Sudeste,
com 13,87% e da Centro-Oeste, com 11,9%.

Com esses valores é possivel perceber que, além de ter importancia qualitativa, por se tratar de uma
fase complexa e repleta de conflitos, a adolescéncia possui importancia quantitativa, por representar 16%
da populagao do municipio. Desta forma, é imprescindivel que se voltem atengGes especiais para esse pu-
blico, que representa o futuro de Sao Paulo.

Introdugao | 17
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A vulnerabilidade desta faixa etaria € outra questao que faz com que ela necessite de um cuidado ainda
mais amplo e sensivel. Essa maior vulnerabilidade aos agravos, determinada pelo processo de crescimento
e desenvolvimento, pelas caracteristicas psicoldgicas peculiares dessa fase da vida e pelo contexto social
em que esta inserido, coloca o adolescente na condicao de maior suscetibilidade as mais diferentes situa-
¢Oes de risco, como gravidez precoce, doencas sexualmente transmissiveis (DST), acidentes, diversos tipos
de violéncia, maus tratos, uso de drogas, evasdo escolar, etc.

E reconhecido que a gravidez durante a adolescéncia, especialmente naquelas muito jovens, eleva os
riscos de mortalidade materna, de prematuridade e de baixo peso ao nascer. Além dessas conseqiiéncias
fisicas para a jovem e para o bebé, existem as conseqliéncias psicossociais, entre as quais a evasao escolar,
reducao das oportunidades de insercao no mercado de trabalho, gerando, por vezes, insatisfacdo pessoal
e manutencao do ciclo de pobreza.

Em 2005, na cidade de Sdo Paulo, o nimero total de partos foi de 171.416, dos quais 25.257 (15%)
foram de maes adolescentes. A regido Leste concentra o maior nimero de adolescentes gravidas (17,6%
das gestantes), seguida das regides Sul, 15,8%; da Norte, 15%; Sudeste, 12,4% e da Centro-Oeste, com
10,3% do total de gestantes da regiao.

Em todo o municipio de Sdo Paulo, essas porcentagens tém se mantido praticamente estaveis deste 2002,
variando cerca de 1 a 2% para mais ou para menos, o que mostra que o nimero de adolescentes gravidas
nao vem aumentado significativamente nos Ultimos anos; entretanto, também nao tem diminuido. Desta for-
ma, é de extrema importancia que o poder publico desenvolva agdes que tenham como objetivo a prevencdo
da gravidez entre adolescentes, o que ocasionaria a reducdo significativa desses dados estatisticos.

Todos estes aspectos que caracterizam a adolescéncia, somados a importancia demografica que esse
grupo representa na cidade de Sao Paulo, justificam a necessidade de atengao integral a sua saude, levan-
do em consideracdo as peculiaridades dessa faixa etaria.

Este Manual tem como objetivo fornecer orientagdes e subsidios técnicos aos profissionais da rede de salde, a
fim de que sejam promovidas agOes efetivas e resolutivas, visando a atengao integral a salide dos adolescentes.
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CAPTACAO E ACOLHIMENTO DO ADOLESCENTE

Lucilia Nunes da Silva
Fernanda Fernandes Ranfia

A pessoa que procura a unidade de salde estd em busca de um profissional que possa ouvir suas
demandas. Ela deseja ser acolhida, orientada, compreendida em suas necessidades, pois assim sente-
se confiante de que esta segura e bem amparada. Logicamente, isso ndo ¢é diferente em se tratando de
adolescentes. Muito pelo contrario, a grande maioria deles sente vergonha, medo de ser repreendido e
intimidado pela figura do profissional, fazendo da atitude de procurar a unidade de satide um ato dificil e
gue necessita de certa coragem.

Por esse motivo, é fundamental que o adolescente sinta-se reconfortado, ajudado e respeitado para que
possa confiar e dar continuidade ao tratamento. A maneira como ele sera tratado no atendimento, desde
a recepgao na Unidade Basica de Salde, até a consulta propriamente dita e seus eventuais encaminha-
mentos, vao definir o vinculo que ele estabelecera com o tratamento e com a unidade como referéncia de
ajuda e apoio.

Existe despreparo dos servicos de salide para o trabalho com adolescentes, para a atencdo as peculiari-
dades e complexidade das suas necessidades, faltando espacos e suporte apropriados as suas demandas.
No imaginario social, os adolescentes sdo desinteressados, rebeldes e até agressivos, um preconceito que
reforca a intolerancia. E necessario priorizar investimentos na transformacdo do profissional da satide que
trabalha com adolescentes.

Existe uma certa tendéncia para olhar a adolescéncia como uma etapa do desenvolvimento humano
homogénea. Na verdade, a adolescéncia se refere a um conjunto de experiéncias de vida, a peculiaridade
com que cada um constréi sua identidade pessoal. Sendo assim, é impossivel tentar conhecer os adoles-
centes de um ponto de vista mais genérico ou entdo pelo enfoque de risco. Toda forma de generalizagao
gera posturas inadequadas em relacdo aos jovens e pode ser uma forma de caracterizar esse periodo da
vida de modo restritivo e negativo.

O conceito de vulnerabilidade é mais adequado para que sejam entendidas as experiéncias dos jovens
frente aos riscos, sendo essa definida como a capacidade do individuo de decidir sobre sua situagao de ris-
co, estando associada a fatores individuais, familiares, culturais, sociais, politicos, econémicos e bioldgicos.

Ao trabalhar com adolescentes, deve-se procurar identificar questdes que possam aumentar o seu
grau de vulnerabilidade frente aos riscos, tais como: questdes de género associadas com raca/etnia
e classe social; condi¢Ges de vida; condicGes de salde; acesso ou ndo a informacdo; insuficiéncia de
politicas publicas em salde e educacao, etc.

Olhar a adolescéncia pelo foco do desenvolvimento e entendé-la ndo como tempo de risco, mas como
um periodo de oportunidades, podem tornar os servigos de salde espagos mais acolhedores para jovens
e adolescentes.

E necessario que os profissionais procurem respeitar o aspecto confidencial das informagdes e a priva-
cidade dos adolescentes. Apesar da importancia da familia nos atendimentos, os profissionais que aten-
dem o adolescente devem sempre lembrar que o paciente é o jovem, e ndo o adulto que o acompanha.

O trabalho voltado a atencdo do adolescente deve buscar o desenvolvimento de estratégias apropria-
das a complexidade de suas demandas, aos diferentes espagos de agao, respeitando a intersetorialidade
e todos os atores envolvidos.
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ADOLESCENCIA E SEUS ESPAGOS

Os servicos de salide ndo sdo os espacos, por exceléncia, de transito ou permanéncia dos adolescentes.

Pensar em um programa de atencdo integral a salde dos jovens significa poder encontra-los. A necessida-
de dos jovens em relacdo a salde esta mais relacionada a questdes de ordem subjetiva: busca de compre-
ensao das mudangas vividas, autopercepcao, orientacoes, sexualidade, dentre outras.

Ter um olhar mais cuidadoso para os principais espacos onde o adolescente transita ajuda a conhe-

cé-lo e compreendé-lo melhor, a encontra-lo e também a organizar as agdes de saude.

Familia

O conceito de familia vem sofrendo diversas alteracdes. O modelo nuclear que por tanto tempo
foi considerado a base das relagdes sociais e econdmicas, deixou de ser hegemonico para dar lugar a
diversas conformacoes, tanto em relagdo aos seus componentes, como ao espaco fisico ocupado por
€ssas pessoas.

Segundo Rocha (2001), a familia, como toda instituicdo social, apresenta aspectos tanto positivos quanto
negativos. Pode ter componentes afetivos, de apoio e solidariedade, mas também pode impor normas rigi-
das, gerando conflitos e ambigtiidades. Do ponto de vista deste equilibrio dindmico, o conflito pode adquirir
uma dimensao criadora e ndo destrutiva.

E nesse cendrio que o adolescente se aprofunda no processo de autodiferenciacdo. Os conflitos fami-
liares demonstram como o adolescente se prepara para se afastar do circulo familiar, tornando-se mais
independente e buscando novos circulos de relacionamento. O afeto que era predominantemente vivido
naquele convivio mais proximo se diversifica e é direcionado a tantas outras pessoas: novos circulos vao
se formando.

Os pais também participam dessa inquietacdo. A adolescéncia dos filhos traz de volta rumores do que
0s pais viveram. Ha sofrimento em ambos as partes. Ambos compartilham a experiéncia do processo de
crescimento, de busca de novos valores, de novo direcionamento da vida. Pais e filhos sentem-se obrigados
a rever suas metas pessoais; 0 modelo usado até entdo se torna ultrapassado, pede uma revisdo profunda,
exige ampliagao.

E 0 momento em que os jovens sentem necessidade de ter maior independéncia em relacdo a seus
pais; tornam-se pessoas com vontades e projetos proprios. Um certo grau de confronto com os pais € co-
mum nesse processo de construir a si mesmo. Nesse caminho de construgao da identidade, alguns radica-
lizam mais do que outros, podendo mesmo chegar a rompimentos drasticos, temporarios ou duradouros.

Ao mesmo tempo os pais se inquietam com o comportamento rebelde dos filhos, com a vulnerabilidade
a que estao expostos, quanto as amizades, atividade sexual, uso de substancias psicoativas, dentre ou-
tras. Quando se trabalha com familia é fundamental incluir temas como: relacionamento familiar, direitos
sexuais e reprodutivos, vulnerabilidade social, educacgao, esporte, lazer, cultura, condicdes de habitacao,
situagGes de violéncia, uso de substancias psicoativas, trabalho infanto-juvenil, dentre outros.

E de fundamental importancia trabalhar com as competéncias familiares: mesmo nos momentos de
crise é preciso fortalecer os recursos que as familias possuem. Isto identifica potencialidades e novas
perspectivas de vida e futuro, além de enriquecer o trabalho em salde.
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Escola

Parte das funcdes do sistema de salde também pode ser assumida pelas instituicoes escolares, sem
que isso signifique que devam ser instalados equipamentos especificos dentro das escolas para prevenir
ou intervir no processo saude-doenca de alunos.

Cada vez mais a integracdo Saude-Educacao se faz presente, propondo acdes de promocao de salde.
Os agentes de promocdo da salide no espago escolar podem ser tanto os profissionais de satide como os da
educacdo, bem como os préprios adolescentes.

A possibilidade destas acdes ocorrerem tanto dentro da escola, como em outros espagos da comu-
nidade garante o fortalecimento do conceito de que salde é algo que vai muito além do cuidado de
patologias. Saude é um conceito amplo que diz respeito a qualidade de vida, ao cuidado consigo mesmo
e com o meio ambiente, a relagdes afetivas com proximidade e intimidade, dentre outros.

A articulagdo entre os equipamentos de educacdo, os de salde e os espacos especificos de adoles-
centes e seus interesses é fundamental para o desenvolvimento das acOes coletivas em salde e para
o envolvimento genuino destes Ultimos no processo, formando uma rede de referéncia em torno da
guestao da adolescéncia.

Na experiéncia de trabalho com adolescentes, constata-se a importancia e o valor atribuidos a escola
por parte dos adolescentes, da familia e da comunidade. A escola é uma instituicdo de grande signifi-
cado na vida do jovem; é o primeiro espaco social fora da familia onde a crianca se insere, ocorrendo a
partir dai um enriquecimento na formacao de sua identidade pessoal. Na adolescéncia a escola torna-se
importante centro de ampliagdo da socializacdo: um espaco que possibilita o estabelecimento de uma
ampla rede de relagdes interpessoais, proporcionando ao adolescente a expansdo de sua identidade
para além da familia.

E neste momento que o individuo comeca a adquirir mais consciéncia sobre o meio no qual esta
inserido, percebendo condicionamentos e diferencas sociais existentes, buscando algum equilibrio entre
sua subjetividade e as exigéncias externas. A escola € um dos espacos onde o adolescente comega a
planejar seus projetos de vida futura.

Meio social

Os servigos de saude ndo sdo, tradicionalmente, espagos onde se encontram os adolescentes em sua
maioria, pois nesse ciclo da vida ndo apresentam questdes com grande demanda de atendimento clinico
individual como ocorre, por exemplo, com criangas e idosos.

Entende-se 0 meio social como espaco privilegiado do trabalho com adolescentes. Os espacos de
insercao dos adolescentes sao estratégicos e fundamentais para o trabalho no campo da salde, na medida
em que se valorizam os grupos de convivéncia, a expressividade do contingente de adolescentes no
espago da rua, além da comunidade.

Questodes de ordem social podem afetar de modo marcante a salde dos adolescentes, tais como:
altos indices de evasao escolar e a insercao precoce no mercado de trabalho, sem as garantias previstas
em lei das clausulas de protegdo ao desenvolvimento fisico e intelectual dos jovens. Além de estarem
vivendo numa sociedade de crescentes indices de violéncia e empobrecimento, muitos adolescentes
estdo “abandonados” no espaco publico - a rua.

Por isso, intervengOes de salde no meio social em que vivem os adolescentes e que tenham como ob-
jetivo o fortalecimento do grupo, reduzindo as vulnerabilidades a que estao expostos, contribuem na for-
magcao de cidaddos, sujeitos de direitos, capazes de decidir e de se responsabilizarem por suas escolhas.
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ESPACO DE ATENDIMENTO

A entrada do adolescente na unidade, na medida do possivel, nao deve ficar restrita aos esquemas
tradicionais de marcacdo de consulta para as especialidades basicas, que definem previamente alternativas
de atendimento. Todo profissional da UBS pode fazer o acolhimento do adolescente em sua chegada ao
equipamento de salde. Isso significa que todo profissional, mesmo os que ndo sejam da assisténcia direta,
tem papel fundamental na entrada desse jovem, venha ele acompanhado ou ndo ao servico.

Muitas pessoas chegam a UBS e pedem informacdo a quem primeiro encontram: pode ser o agente de
seguranca que esta na entrada da unidade, algum funcionario administrativo ou alguém que trabalhe com
servigos gerais. Isso significa que esses profissionais também devem estar minimamente sensibilizados
para essa recepcao.

E preciso estar atento ao fato de que quase sempre a demanda trazida pelo adolescente no é a sua real
preocupacao. Esta é camuflada até que o jovem sinta-se seguro para expressar o real motivo que o leva a
pedir ajuda. Por isso, é fundamental criar um ambiente preservado com garantia de sigilo para que paciente
e profissional possam estabelecer uma relagdo de confianca e credibilidade. Sé assim o adolescente podera
sentir-se mais a vontade e seguro para expor o que o aflige de verdade e o profissional podera intervir
através de suas acoes e orientacdes na profilaxia e prevengao de agravos.

ABORDAGEM A SER UTILIZADA

A consulta pode ser individual ou em grupo, e esta escolha deve respeitar as necessidades do adoles-
cente e o carater da atividade proposta. Nunca se deve esquecer de que a confianga, a troca e o respeito
ao modo de ser do adolescente sdo os principais “trunfos” do profissional para que aquele tenha a unidade
de saude como referéncia de ajuda e dé continuidade ao tratamento quando for necessario.

A familia deve ter um espago no atendimento, respeitadas as regras do sigilo, da privacidade e da con-
cordancia do adolescente. E recomendavel que familiares e adolescentes conhegam e aceitem a proposta
de atendimento do servico.

Quando o profissional desenvolve uma postura acolhedora, permite que o adolescente expresse suas
questdes dentro de seu prdoprio tempo. O profissional necessita ser cuidadoso, ndo emitindo qualquer juizo
de valor ou reprovacdo diante das manifestacdes do jovem. Assim, o mesmo entendera que seus valores
e conhecimentos s3o respeitados.

Os encaminhamentos serdao mais bem assimilados se o profissional puder fundamenta-los. O didlogo é
a base para que o adolescente se comprometa com o tratamento ou outra acao que seja indicada. Desta
maneira, quando o profissional se expressa com linguagem simples, clara e objetiva, da um grande passo
para facilitar a comunicacdo, permitindo mais proximidade e possibilitando a criacdo de vinculo afetivo. E
o vinculo que facilitara a insercdo do adolescente no servico de salde na perspectiva de sujeito de direito,
ndo como paciente (passivo), mas como protagonista de sua existéncia. As acoes em salde podem ser
meios para o fortalecimento da cidadania.

E também importante deixar claro qual o suporte que os adolescentes podem ter do servico e dos aten-
dimentos; quando eles entendem o funcionamento da estrutura fica mais facil ampliar a expressao de suas
necessidades, mesmo que estas ndo sejam somente aquelas relacionadas ao servigo de saude.

E recomendavel que o tempo de consulta seja 0 necessario para que o adolescente possa expressar
suas questdes, o motivo que o levou até o servigo e a realizacao dos procedimentos. A confianca sera
conquistada gradativamente.

No trabalho com adolescentes, é importante que os seguintes aspectos sejam abordados: sua motiva-
¢ao; espacos e posturas que facilitem a expressao de seus valores, conhecimentos, comportamentos, difi-
culdades e interesses; elementos de troca e reflexdo que favorecam o controle da prdpria vida, praticas de
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responsabilizacdo e de participacdo mais ampla nas decisdes que lhes dizem respeito; reconhecimento da
totalidade da vida do adolescente; atencdo aos seus dilemas, ouvindo, apoiando e o acolhendo, exercendo
os principios do respeito, privacidade e confidencialidade.

E fundamental que a comunidade tenha conhecimento da existéncia de atendimento especializado para
adolescentes e, por isso, faz-se necessaria a divulgacdo do servico, especialmente para os jovens que nela
residem. Quando o adolescente tem conhecimento deste tipo de servigo, a procura por ajuda, apoio e tra-
tamento pode tornar-se mais facil e mais garantida.

O Agente Comunitario de Saude tem papel fundamental na captagao dos adolescentes para as Unida-
des Basicas de Saude. Durante suas visitas deve incentivar os responsaveis e, principalmente, os proprios
adolescentes a procurem a UBS de referéncia diante de qualquer problema ou divida, informando-os sobre
a existéncia de servigos especializados para adolescentes e das atividades que ocorrem e que sdo voltadas
para este pUblico. E preciso lembrar que muitos adolescentes deixam de procurar ajuda e/ou tratamento
porque desconhecem os servicos que lhes sao oferecidos e, por isso, temem o tipo de receptividade que
podem encontrar na UBS.

O Agente Comunitario de Salde precisa estar atento as adolescentes gestantes da comunidade e
orienta-las sobre a importancia do pré-natal e onde elas podem realiza-lo. Atividades em grupo podem ser
organizadas para trabalhar assuntos de extrema importéancia, nao apenas para essas futuras maes como
para todos os adolescentes. Quando estao em grupo os adolescentes sentem-se mais seguros e confiantes
para interagir com os outros e exporem suas duvidas para os colegas e para o coordenador, que pode ser
um profissional da salide que esta na UBS.

Através de atividades em grupo os profissionais tém a oportunidade de se aproximarem mais dos jo-
vens, de detectarem suas reais necessidades e, conseqiientemente, maiores chances de conquistar a con-
fianca deles, podendo trazé-los para o ambito das UBS. Esses grupos devem focalizar temas de interesse e
que despertem a curiosidade dessa faixa etaria.

A adolescéncia é caracterizada como uma fase de muitas mudancgas fisicas, psicoldgicas e sociais, fazen-
do do adolescente um “investigador” do mundo, das pessoas, das coisas €, principalmente, de si prdprio.
Desta forma, muitos temas, como sexualidade, doencas sexualmente transmissiveis, preservativos, drogas,
todos eles diretamente relacionados a saude, podem ser bastante atraentes.

DESENVOLVIMENTO DE ESTRATEGIAS ESPECIFICAS

E importante ressaltar que existem grupos de adolescentes e jovens em situacdes especificas de agra-
vos, que devem ser priorizados na atengao a salde. Isso implica no desenvolvimento de estratégias dife-
renciadas, como a criagdo de mecanismos de integragdo com as instituicdes que lidam com esses grupos.

Pela dimensdo da cidade de Sao Paulo é possivel constatar que a prevaléncia desses grupos nao € uni-
forme, o que faz pensar que as estratégias de abordagem dessas questGes precisam ser regionalizadas, de
modo que cada territdrio desenvolva agGes de acordo com suas necessidades.

Dentre esses grupos, deve-se destacar os seguintes:
* 0s envolvidos com exploracao sexual;
» 0s envolvidos com violéncia;
e 0s profissionais do sexo e de outras formas de trabalho perigoso, penoso, insalubre e noturno;
* 0s egressos de atividades laborais de risco;
 0s moradores de rua e de areas de invasao;
e 0s institucionalizados;
¢ 0s que estejam cumprindo medidas socioeducativas;
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* 0s que apresentam alguma deficiéncia;
» 0s infectados pelo HIV.

Nos servicos em que for observada uma participacao majoritaria de mulheres, é importante o desenvol-
vimento de estratégias especificas para ampliar a captacdo de adolescentes do sexo masculino, tais como
a realizagdo de grupos de homens.

CONCLUSAO

Trabalhar com adolescentes na area da Salude remete os profissionais a questdes que nem sempre sdo
levadas em conta. Quando se deseja, realmente, ter uma atuacdo eficaz no trabalho com essa faixa etaria &
aconselhavel que se possa desenvolver uma visdao mais abrangente para a compreensado das demandas e das
acdes que deverao ser desenvolvidas.

Na atuacdo com o adolescente esta intrinseca maior mobilidade, quer seja na captacao desse jovem para
0 servico de saude, quer seja na forma como ele assimilara sua interagao com a equipe multiprofissional.

O sucesso do trabalho esta vinculado a capacidade de construir acdes conjuntamente: adolescentes e
servigos de salde.
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O PAPEL DA UNIDADE BASICA DE SAUDE

Athené Maria de Marco Franca Mauro

A necessidade da existéncia de servicos de salde de qualidade tem sido colocada como um desafio para
o alcance de melhores condigBes de vida e de saude dos adolescentes, o que também significa compreen-
der a importancia das dimensdes econémica, social e cultural que permeiam a vida desse grupo.

Os servicos tém como objetivo principal garantir o acesso de adolescentes e jovens a agbes de promo-
¢do a salde, prevencao, atencdo aos agravos e doencas, bem como reabilitacdo, respeitando os principios
organizativos e operacionais do Sistema Unico de Satide (SUS). Para essa organizacdo devem ser levados
em consideracao a disponibilidade, a formagao e a educacao permanente dos recursos humanos, a estrutu-
ra fisica, os equipamentos, 0s insumos e o sistema de informagdo, adequando-os ao grau de complexidade
da atengao a ser prestada.

A Unidade Baésica de Saude (UBS) deve:
- adequar os servigos de salide as necessidades especificas de adolescentes, respeitando as caracteristi-
cas da atencdo local vigente, os recursos humanos e materiais disponiveis;
- respeitar as caracteristicas socioecondmicas e culturais da comunidade, além do perfil epidemioldgico
da populacdo local;
- estimular a participagao ativa dos jovens nas agoes de prevencdo e promogdo a saude.

PLANEJAMENTO DAS ATIVIDADES DE PROMOCAO E ATENCAO A SAUDE DOS ADOLESCENTES

1° - Diagnéstico
Recomenda-se, inicialmente, realizar um diagndstico que considere os seguintes aspectos:
a) Caracteristicas dos adolescentes que residem na area de atuacdo da unidade de saude:
- Idade, sexo, orientagdo sexual, etnia, raga, nivel socioecondmico, escolaridade, insercao no mercado
de trabalho (formal e informal), pessoas com deficiéncias;
- Informagbes sobre morbimortalidade, uso de alcool, tabaco e outras drogas, gravidez na adoles-
céncia, conhecimento e uso de contraceptivos;
- Aspectos subjetivos como desejos, valores, insatisfagoes, idolos, vinculos com a familia, ami-
gos e percepgao sobre escola, a comunidade e a unidade de saude.
b) Caracteristicas das familias: renda, estrutura e dinamica familia.
¢) Condicoes de vida: tipo de moradia, saneamento, destino do lixo, condicdes de seguranca, transporte
d) Recursos comunitarios: escolas, atividades profissionalizantes, culturais e esportivas, areas de lazer,
igrejas, grupos organizados da sociedade civil.
e) CondicGes de atendimento nas unidades de salde: acesso, programas, projetos e atividades, por-
centagem de homens e mulheres, concentracao de consultas, captacao de gestantes por trimestre,
principais motivos de atendimento, servigos oferecidos.
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2° - Recursos humanos
a) Equipe de trabalho
A busca do trabalho inter e multiprofissional deve ser uma constante, mas sua impossibilidade nao
pode ser um impedimento. Um Unico profissional interessado pode iniciar atividades especificas com
esse grupo etario e, gradativamente, sensibilizar outros profissionais e setores da unidade para o
trabalho em equipe.

b) Educacao permanente da equipe

Deve visar, mais que um simples dominio de conhecimentos e habilidades técnicas, a transforma-
¢do da pratica profissional e da qualidade do servico. A educacdo continuada, que pode se dar por
meio das reuniGes da equipe, € um mecanismo importante no desenvolvimento das relagbes entre a
propria equipe.

3° - Estrutura fisica

E importante criar ou adaptar ambientes onde adolescentes e jovens, de ambos os sexos, se sin-
tam mais a vontade. Sempre que possivel, podem ser destinados turnos especificos de atendimento,
para que a sala de espera fique disponivel para esse grupo. De acordo com a realidade de cada local,
esse ambiente podera contar com videos, jogos, murais, painéis de mensagens, noticias e informa-
¢Oes, musica, cartazes, revistas, livros, entre outros. Os consultdrios devem permitir a necessaria
privacidade.

4° - Equipamentos, instrumentos e insumos basicos
a) Equipamentos
Dentre os equipamentos basicos necessarios, destacam-se: tensidmetro, estetoscépio, termo-
metro, balanga antropométrica, fita métrica, lanterna e espelho. Equipamentos como orquidémetro,
oftalmoscdpio, otoscdpio deverdo estar disponiveis nos servicos.

b) Insumos

Preservativos e outros métodos contraceptivos, fitas de teste imunolégico de gravidez (TIG), luvas
descartaveis, swab para cultura, abaixadores de lingua.

Medicamentos padronizados para a rede basica.

Impressos:

Gerais: como receituarios.

Especificos: graficos de peso, altura, indice de massa corporal (IMC), pranchas de Tanner para
avaliacdo do estadiamento puberal, tabela de afericao da pressao arterial.

Material educativo sugerido: folhetos, kit educativo dos métodos anticoncepcionais, material au-
diovisual, albuns seriados, videos educativos, cartazes, modelo pélvico feminino, modelo de genitalia
masculina, jogos educativos.

5° - Trazer adolescentes para a unidade de saude
1) Captacao
Deve ser realizada por meio de ac0es e atividades estratégicas desenvolvidas tanto no interior das
unidades de salde quanto nas comunidades.
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A captagdo envolve diferentes estratégias:
a) Divulgagdo interna na unidade:
- cartazes contendo os diferentes servigos, horarios e profissionais de contato, a serem afixados na
entrada da unidade e em setores estratégicos;
- folhetos com as informagdes sobre os servigos oferecidos e as formas de acesso, para serem
entregues aos adolescentes e seus familiares;
- divulgacdo por meio de funcionarios da unidade a partir da porta de entrada ou recepgao.

b) Visitas domiciliares:
Durante as visitas devem ser divulgados os servicos que a unidade de saude local oferece,
reforcando a importancia dos adolescentes participarem das atividades educativas.

c¢) Divulgagdo na comunidade:
Podem ser usados os recursos disponiveis na comunidade como, por exemplo, radio, carro de
som, murais nas Igrejas, dentre outros.

d) Parcerias institucionais:
Estabelecimento de redes interinstitucionais da Unidade Basica de Salde com escolas, organiza-
¢Oes religiosas, grupos sociais, familiares, fabricas, associaces juvenis, sindicatos, clubes, etc.

A escola é um espaco privilegiado para a captagao de adolescentes porque:
- agrega grande parte dos adolescentes da comunidade
- é um espaco de socializagao, formagdo e informacao
- & na escola onde eles passam a maior parte do tempo.

Sugestdes de estratégias de integracao escola-unidade de saide-comunidade:

- Apoiar e implementar as atividades conjuntas entre a escola, os servicos de salide, comuni-
dade e familias

- Envolver os adolescentes em projetos e ages educativas nas escolas e comunidade

- Trabalhar junto a grémios estudantis, entidades esportivas, centros comunitarios, para divulga-
¢ao do servigo e estabelecimento de agdes conjuntas.

- Os adolescentes podem criar jingles, mensagens curtas e anlincios para promover 0s servi-
¢os e acgoes a serem trabalhados

- Criar boletins informativos, jornais comunitarios, jornais escolares, caixas de dividas e sugestoes
- Realizar eventos que promovam a salde, a cidadania e a qualidade de vida, tais como gincanas,
passeios, shows musicais e artisticos, campeonatos

- Viabilizar nas escolas e na comunidade murais relativos aos servigos de salide.

- Oferecer a unidade para a realizacao de feiras de saude organizadas pelos adolescentes.

e) Desenvolvimento de estratégias especificas:

E importante ressaltar aos profissionais envolvidos no atendimento que devem ter um olhar
especial para os adolescentes em situacoes especiais de agravos. Esses grupos nao vém sendo
adequadamente atendidos por despreparo dos servicos de salde para o acolhimento dessa
clientela. Isso implica no desenvolvimento de estratégias diferenciadas, como a criacao de
mecanismos de integracdo com as instituicdes que lidam com esses grupos.
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Dentre esses grupos, deve-se destacar os seguintes:

- envolvidos com exploracao sexual

- envolvidos com violéncia

- profissionais do sexo e de outras formas de trabalho perigoso, penoso, insalubre e noturno
- egressos de atividades laborais de risco;

- moradores de rua;

- institucionalizados;

- que estejam cumprindo medidas socioeducativas;

- infectados por HIV;

- discriminados por serem considerados diferentes.

E importante também o desenvolvimento de estratégias especificas para ampliar a captacdo de
adolescentes do sexo masculino, tais como a realizagao de grupos de homens e o estabelecimento
de parcerias com entidades que realizam atividades esportivas.

2) Recepcao

Configura-se como uma oportunidade de formacdo de vinculo com o servigo. Para que se estabe-
leca um clima de confianca e de compromisso, torna-se fundamental a adocdo de atitudes acolhedo-
ras, cordiais e compreensivas.

3) Acolhimento
Trata-se de um conjunto de acdes que fazem com que o individuo se sinta bem recebido pelo ser-
vico em todos os locais e momentos, humanizando as relagdes entre equipes de salde e usuarios.

6° - AcOes da Unidade de Saude
Poderdo constar de:
1) Visita domiciliar
2) Atendimento individual
3) Atividades em grupo para adolescentes e familiares

- desenvolver a capacidade de ouvir, falar e de comunicar-se
- estabelecer um processo coletivo de discussao e reflexao
- construir uma experiéncia de reflexdo educativa comum.

Nem todos se beneficiam ou se sentem a vontade em participar do atendimento em grupo. Por-
tanto, devem ser consideradas as necessidades do cliente e o seu desejo em participar.

Sugestdes de temas relevantes para trabalhar com esse grupo etario:

- cidadania, direitos e deveres

- projetos de vida, sonhos, auto-estima

- participacao juvenil e voluntariado

- direitos sexuais e reprodutivos

- sexualidade e salde reprodutiva

- relagdes de género e etnia

- crescimento e desenvolvimento

- relacionamentos sociais: escola, familia, grupo de amigos

- corpo, autocuidado e autoconhecimento
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- uso de drogas licitas e ilicitas

- violéncia doméstica e social

- cultura de paz

- esportes e nutricdo

- trabalho

- saude bucal

- temas de interesse dos adolescentes.

4) Acoes educativas e de promogao da salude
Devem ser incluidas como componentes fundamentais da consulta. As visitas de rotina configu-
ram-se como oportunidades para:
- desenvolver acoes de educacao em salude
- verificar se as imunizagGes estao de acordo com o calendario vacinal
- desenvolver vinculos que favorecam um didlogo aberto sobre questdes de salide e de outros interesses
- identificar precocemente fatores de risco que impliquem em vulnerabilidade
- incentivar a participacdo em atividades esportivas, culturais, de lazer, bem como em grupos
organizados na comunidade;
- incentivar o didlogo nas familias e orienta-las sobre as etapas normais do desenvolvimento
de seus filhos
- os adolescentes deverao receber esclarecimentos a respeito de seu crescimento fisico e desen-
volvimento psicossocial e sexual.

5) Agbes de participacao juvenil
Sao estratégias de fortalecimento da autonomia, por meio da participacao criativa, construtiva e solidaria
de adolescentes no enfrentamento de problemas reais da comunidade.
A participacdo pode se dar de diferentes maneiras, tais como:
- identificacdo e valorizacao das liderancas estudantis e juvenis da comunidade
- mobilizacdo para debates sobre as condicdes de salde de seu bairro e sobre as necessidades espe-
cificas para o bem-estar social, resultando na elaboragao de propostas
- realizagdo de campanhas que mobilizem a comunidade, como por exemplo, em prol da preven-
¢do da violéncia ou da dengue
- apoio as iniciativas de adolescentes em prol da comunidade ou de seus pares, colocando-se a
Unidade a disposicdo para dar suporte, sem tomar a lideranga das maos dos jovens, por meio de
fornecimento de materiais, de disponibilizacao do espaco fisico da Unidade e divulgacdo
- estabelecimento de parcerias com 0s grupos organizados de jovens que existem na comunidade para
articulacdo com os diferentes projetos realizados pelo servico de salde
- apoio na criagdo de canais para a sua expressado e reconhecimento, tais como: atividades artisticas
e culturais, radio ou jornal comunitario, campeonatos, gincanas, grupos de voluntarios, palanque da
cidadania, olimpiadas desportivas ou intelectuais.

6) Articulacdo intersetorial

Nenhuma organizacdo é capaz de, isoladamente, realizar todas as agdes necessarias para assegurar
a salde e o desenvolvimento aos adolescentes. Aliangas e parcerias sdo essenciais para a criacao das
condigOes de protecdo do bem-estar e para a maximizacdo dos potenciais de todos eles.
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A articulagdo intersetorial pode incluir atividades que sdao desenvolvidas nas escolas, nos centros
comunitarios, nos clubes, nas igrejas, nas associacdes de moradores e em outros locais da comuni-
dade. Recomenda-se:

- identificacdo de todos os equipamentos sociais existentes na comunidade

- reunides com os representantes das diferentes instituicdes-entidades, incluindo os adolescentes

nesses debates

- realizacdo de um planejamento conjunto de atividades voltadas para essa populacdo, onde cada

instituicdo tenha uma definicao clara de suas responsabilidades

- acompanhamento e avaliagdo das principais acoes de forma integrada

- criacao de parcerias que viabilizem o acesso dos adolescentes a atividades culturais, profissio-

nalizantes e desportivas oferecidas pelas demais instituicdes.

7) Referéncia e contra-referéncia

Deve-se assegurar acesso universal e oportuno, em termos de atencado, que corresponda ao pro-
blema identificado.

A contra referéncia é fundamental, pois a equipe de satde tomara conhecimento dos procedimen-
tos realizados, dando continuidade ao acompanhamento dos casos.
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LEGISLACAO E A SAUDE DO ADOLESCENTE

Lucilia Nunes da Silva
Fernanda Fernandes Ranfia

A legislacao brasileira contempla a atencdo integral a satde dos adolescentes em varias leis, que devem
ser do conhecimento de todos os profissionais que se propdem a trabalhar com esses jovens. As principais
serao descritas neste capitulo.

E importante salientar que, ao longo do texto abaixo, encontram-se Varios trechos extraidos do do-
cumento “Marco Legal”, do Ministério da Saude, que foram mantidos em sua integra, a fim de garantir a
fidedignidade e precisao das informacdes nele contidas.

ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE — ECA

O Estatuto da Crianga e do Adolescente - ECA - (Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990) é um marco e um
divisor de aguas na historia recente da cidadania de meninos e meninas no Brasil. Ele substituiu o Codigo
de Menores (Lei n° 6.697, de 10/10/1979) que se circunscrevia as criancas e aos adolescentes em situagao
irregular, e ditou regras e normas durante 10 anos. Entretanto, sua presenca cultural — termos, vicios de
linguagem, visdo estrutural das instituicbes — ainda perdura, impedindo que a propria sociedade reconheca
os direitos e deveres das criangas e dos adolescentes.

O ECA passa a reconhecer todas as criangas e todos os adolescentes como sujeitos de direitos nas diversas
condicOes sociais e individuais. Segundo tal estatuto a condicao de pessoa em desenvolvimento nao retira
da crianca e do adolescente o direito a inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e moral, abrangendo a
identidade, a autonomia, os valores e as idéias, o direito de opinido e expressao, de buscar reflgio, auxilio e
orientacao.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente ndao se resume a um conjunto de leis isoladas. Sua proposta
€ muito mais ampla porque prevé a criacdo de uma rede de atendimento, caracterizada por acoes inte-
gradas. Dessa rede, fazem parte as organizacdes governamentais e nao-governamentais, os movimentos
sociais, comunidades locais, grupos religiosos, entidades nacionais, organismos internacionais, catego-
rias de trabalhadores e a prépria populacdo. Todos devem participar da discussao dos problemas locais,
formulando propostas, negociando, optando pela melhor politica a ser desenvolvida e, principalmente,
oferecendo servicos.

Para garantir a criacdo desta rede, o Estatuto estipula a implantagado, em cada municipio brasileiro, de drgaos
gue tém a responsabilidade de assegurar o cumprimento das politicas publicas voltadas a crianca e ao adoles-
cente. Sao eles: o Conselho Municipal de Direitos da Crianca e do Adolescente e os Conselhos Tutelares.

O acesso da crianca e do adolescente a justica também é reformulado a partir do Estatuto, criando-se
a Justica da Infancia e Juventude no ambito dos Poderes Judiciarios Estaduais, além de mecanismos e
procedimentos préprios de protecdo judicial e extrajudicial dos interesses individuais, difusos e coletivos
das criangas e adolescentes.

Criangas e adolescentes tornam-se sujeitos de direito e deveres civis, humanos e sociais previstos na
Constituicdo e em outras leis. Passam a ser considerados cidadaos em desenvolvimento, tendo o seu uni-
verso protegido (doutrina da protecao integral).

Estabelece os direitos referentes a salde, a educacao, a alimentacao, a informacdo, ao lazer, ao esporte,
dentre outros. Determina a obrigatoriedade de pais e responsaveis matricularem seus filhos e acompanha-
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rem sua freqliéncia e seu aproveitamento escolar. Amplia e divide a responsabilidade pelo cumprimento de
direitos e deveres entre a familia, a sociedade e o Estado, tornando-os responsaveis.

Decorrente dessa nova forma de considerar os adolescentes, foi promulgada uma lei municipal que
proibe o uso da palavra “menor” na descricao de projetos e atividades inseridos no Orgamento Programa
Anual do Municipio de Sao Paulo (Lei n° 13.187, de 16 de outubro de 2001).

Direitos e Deveres

A questdo dos direitos e deveres da crianca e do adolescente, pela primeira vez na histdria brasileira, tem priori-
dade absoluta, e a sua protegao € dever da familia, da sociedade e do Estado.

Contudo, é comum verificar que muitas pessoas acreditam somente na existéncia dos direitos das crian-
¢as e dos adolescentes. O grande mérito do Estatuto foi transformar criancas e adolescentes em cidaddos
sujeitos de direitos e deveres, estabelecendo regras de prioridade absoluta das politicas publicas.

Cdédigo de Menores

Nao havia distingdo entre criangas e adolescentes. Todo individuo com idade inferior a 18 anos era
considerado “menor” e, portanto, sujeito ao Cddigo de Menores.

Criangas e adolescentes ndao eram considerados sujeitos de direitos; eram tratados pela Legislagao como
seres “inferiores”, objetos tutelados pela lei e pela justica. O Codigo de Menores dispunha sobre a assisténcia,
protecdo e vigilancia da crianca e/ou do adolescente que se encontrasse abandonado, exposto, carente ou que
apresentasse desvio de conduta.

O Poder Judiciario era a Unica instancia que controlava as omissoes e os abusos. De acordo com o ECA, a
intervengdo tanto da policia quanto da justica, passou a ser permitida somente em situagdes em que ocorre
ato infracional contra a lei criminal. Também ficou impossibilitada a privacdo de liberdade do adolescente sem
0 devido processo legal.

Estabeleceu tipos penais aos atos praticados contra criancas e adolescentes, por agao ou omissao, €
determinou medidas especificas aplicaveis a pais ou responsaveis na hipotese de maus-tratos, opressao
ou abuso sexual. Anteriormente ndo existiam medidas especificas aplicaveis a pais ou responsaveis em
situagOes de maus-tratos, opressao ou abuso sexual.

A LEI DE DIRETRIZES E BASES DA EDUCACAO NACIONAL

A Lei de Diretrizes e Bases da Educagao Nacional (Lei n® 9.394, de 20/12/1996) estabelece a incumbén-
cia da Unido Federal na elaboracao do Plano Nacional de Educacdo, outorgando ao Conselho Nacional de
Educacao fungGes normativas e de supervisao.

Os Parametros Curriculares Nacionais incluem o tema Educacdo para a Saude como obrigatdrio, a ser
tratado de forma transversal por todas as areas, incluindo tdpico especial para a questdo da orientagao
sexual. A reformulagao das diretrizes educacionais em 1996 harmonizou-se com o novo conceito de salde
conectado ao social e refletiu a preocupacdo e a estratégia de reduzir a gravidez ndo planejada, a Aids e
outras doencas sexualmente transmissiveis na adolescéncia.
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AS LEIS ORGANICAS DA SAUDE

As Leis Organicas da Salde (Lei n° 8.080, de 19/09/1990 e Lei n° 8.142, de 28/12/1990) regulamenta-
ram o artigo constitucional que criou o Sistema Unico de Saude (SUS), garantindo a satide como um direito
de todos. A gestdao do SUS é complementada pelas Normas Operacionais Basicas (NOB), diversas portarias
e normas técnicas, expedidas pelo Ministério da Salde, e resolucdes do Conselho Nacional de Saude, no
ambito da Unido.

Os estados, os municipios e o Distrito Federal possuem igualmente competéncia para gerir o sistema em
seu ambito administrativo. Dessa forma, a auséncia de uma norma federal, por exemplo, especifica para o
atendimento do adolescente nos servicos de planejamento familiar, ndo impede que em nivel estadual e/ou
municipal o mesmo seja regulado, respeitados os limites da legislagdo federal (vide anexo: Lei Estadual n°
11.976, de 25 de agosto de 2005, e Portaria Municipal n® 527, de 20 de agosto de 2004).

A LEI ORGANICA DA ASSISTENCIA SOCIAL

A Lei Orgénica da Assisténcia Social - LOAS - (Lei n® 8.742/93) - regulamenta o direito constitucional a
assisténcia social do Estado, independente de contribuicdo, e expressamente garante a protecao especial
a adolescéncia e 0 amparo aos adolescentes carentes. Garante um salario minimo de beneficio mensal a
pessoa portadora de deficiéncia que comprove ndo possuir meios de prover a propria manutencdo ou de té-
la provida por sua familia. As agbes governamentais nessa area sdo realizadas com recursos do orcamento
mediante programas especiais.

O enfrentamento da pobreza é um dos maiores problemas nacionais que reflete diretamente na salde
do adolescente, aumentando a vulnerabilidade e retirando dos jovens as oportunidades de construcao de
uma vida digna.

Na definicao das linhas de agao para o atendimento da crianca e do adolescente, o Estatuto da Crianca
e do Adolescente destaca as politicas e programas de assisténcia social, determinando o fortalecimento e
ampliacao de beneficios assistenciais e politicas compensatorias como estratégia para reducdo dos riscos
e agravos de saude dos jovens.

Esses sao os novos marcos ético-legais que devem nortear as politicas nacionais de atencdo a saude dos
jovens no Sistema Unico de Saude.

LIMITACAO LEGAL PARA O EXERCICIO DE DIREITOS E ATENDIMENTO DO ADOLESCENTE

Um dos pontos mais controvertidos no dia a dia dos profissionais que atendem adolescentes e jovens
sdo as diversas limitacdes legais para o exercicio pessoal de direitos, fixados pela lei civil e penal.

Todas as legislacdes, seguindo a recomendagdo internacional, fixam faixas etarias ou condigoes
para o seu exercicio, considerando a idade, a salde ou o desenvolvimento intelectual de determinadas
pessoas, com o fim de protegé-las.

No direito brasileiro foram fixados diversos limites etarios. A existéncia de diversas limitagdes
etarias, para os adolescentes exercerem seus direitos, causa perplexidade e dificuldades para os
profissionais de salde no atendimento da populacdo adolescente, criando receios do ponto de
vista ético e legal.

Atender um adolescente que tenha menos de 14 anos de idade e que esteja desacompanhado é
uma questdo que provoca muitas duvidas nos profissionais da area de Saude.

O direito a saude constitui um direito humano fundamental, um direito tutelar que exclui qualquer
outra norma que demonstre prejudicial ao bem juridicamente tutelado a saude da pessoa humana.
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O Estatuto da Crianca e do Adolescente, que consolida os direitos basicos da populacdo infanto-
juvenil, em seu artigo 1°, claramente dispde a doutrina da protecao integral, determinando a natureza
tutelar dos direitos ali elencados, que predominardo sobre qualquer outro que possa prejudica-lo.

Dessa forma, qualquer exigéncia, como a obrigatoriedade da presenca de um responsavel para acom-
panhamento no servigo de salide, que possa afastar ou impedir o exercicio pleno do adolescente de seu
direito fundamental a salde e a liberdade, constitui lesdo ao direito maior de uma vida saudavel.

Caso a equipe entenda que o usuario nao possui condicdes de decidir sozinho sobre alguma intervencao
em razao de sua complexidade, deve, primeiramente, realizar as intervencdes urgentes que se fagam ne-
cessarias, €, em seguida, abordar o adolescente de forma clara sobre a necessidade de que um responsavel
0 assista e o auxilie no acompanhamento.

A resisténcia do adolescente em informar determinadas circunstancias de sua vida a familia € uma
dificuldade que deve ser enfrentada pela equipe de salde, preservando sempre o direito do adolescente
em exercer seu direito a salde. Dessa forma, recomenda-se que, havendo resisténcia fundada e receio
de que a comunicacao ao responsavel legal, implique em afastamento do usuario ou dano a sua saude, se
aceite pessoa maior e capaz indicada pelo adolescente para acompanha-lo e auxiliar a equipe de salde na
condugdo do caso, aplicando-se analogicamente o principio do art. 142 do ECA:

“Os menores de dezesseis anos serdo representados e 0s maiores de dezesseis e menores de vinte e um
anos assistidos por seus pais, tutores ou curadores, na forma da legislacéo civil ou processual”.

SIGILO PROFISSIONAL

E vedado aos profissionais:

Art. 154: Revelar a alguém, sem justa causa, segredo de que tenha ciéncia, em razao de funcéo, ministério,
oficio ou profissdo, e cuja revelacdo possa produzir dano a outrem. Pena: detencdo de trés meses a um
ano (Cédigo Penal Brasileiro).

Considerando que a revelacao de determinados fatos para os responsaveis legais pode acarretar conse-
quiéncias danosas para a satide do jovem e a perda da confianca na relacio com a equipe, o Cédigo de Etica
Médica ndo adotou o critério etario, mas o do desenvolvimento intelectual, determinando expressamente o
respeito a opinido da crianca e do adolescente, e a manutengao do sigilo profissional, desde que o assistido
tenha capacidade de avaliar o problema e conduzir-se por seus proprios meios para soluciona-lo.

E vedado ao médico:
Art. 103: Revelar segredo profissional referente a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou res-
ponsaveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu problema e de conduzir-se por seus
proprios meios para soluciona-los, salvo quando a ndo revelacdo possa acarretar danos ao paciente (Co-
digo de Etica Médica).

Art. 107: Deixar de orientar seus auxiliares e de zelar para que respeitem o segredo profissional a que
estdo obrigados (Cadigo de Etica Médica).

Considerando as dificuldades para o enfrentamento de algumas questdes, recomenda-se:
* que a equipe médica busque sempre encorajar o adolescente a envolver a familia no acompa-
nhamento dos seus problemas, ja que os pais ou responsaveis tém a obrigacdo legal de protecdo e
orientacao de seus filhos ou tutelados;
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e que a quebra de sigilo, sempre que possivel, seja decidida pela equipe de salde juntamente com
o adolescente e fundamentada no beneficio real para a pessoa assistida, € ndo como uma forma de
“livrar-se do problema”.

COMUNICACAO OBRIGATORIA DE FATOS QUE CONSTITUAM CRIMES

O Estatuto da Crianca e do Adolescente considera infragdo administrativa os casos em que o médico,
professor ou responsavel por estabelecimento de atencgdo a saude e de ensino fundamental deixar de co-
municar a autoridade competente os casos de que tenha conhecimento, envolvendo suspeita ou confirma-
¢do de maus-tratos e/ou negligéncia contra a crianga e o adolescente (Art. 245 — ECA).

A norma que obriga esta comunicacao busca prevenir danos maiores a vitima e a seguranca publica. Tal
procedimento deve ser discutido com a equipe e revestido das cautelas necessarias de modo a garantir:

* que o fato realmente constitua uma violacao de direito;

* a protecdo maxima do adolescente;

* 0 estabelecimento de um vinculo do confianca entre a equipe e a vitima;

» absoluta seguranga para o usuario revelar aos profissionais aspectos intimos de sua vida;
» 0 acolhimento, prevencao e tratamento dos envolvidos nos fatos.

A comunicacdo deve ser dirigida ao Conselho Tutelar da respectiva localidade, sem prejuizo de outras
providéncias legais que se fagam necessarias, como o encaminhamento para exame de corpo delito da vitima
ou o registro da ocorréncia junto a autoridade policial. Pode ainda a dentncia ser encaminhada ao Juiz ou a
Promotoria da Infancia e da Juventude.

Se for certo que a equipe de salde deve apurar corretamente os fatos e buscar o consentimento e a
participacdo do adolescente para desencadear as providéncias legais, reconhecemos que ndo € tarefa facil.
Por isso, recomenda-se a atuagao integrada e conjunta do setor de Salide com os Juizados e Promotorias
da Crianca e Adolescente e Conselhos Tutelares, buscando estabelecer um consenso salde/justica/segu-
ranca quanto a conduta que os profissionais devem adotar diante de determinados fatos. Iniciativas locais
dessa natureza viabilizardo uma melhor assisténcia, reduzindo a resisténcia e o medo dos profissionais de
se envolverem em questdes judiciais.

A comunicacao sem as devidas cautelas pode trazer sérias conseqliéncias para a propria vitima, afas-
tando-a definitivamente dos servicos de salde.

SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

O Plano de Agdo da Conferéncia Mundial de Populacdo e Desenvolvimento (Cairo, 1994), que introduziu
na normativa internacional o conceito de direitos reprodutivos, inseriu os adolescentes como sujeitos que
deverdo ser alcancados pelas normas, programas e politicas publicas.

Em 1999, a ONU realizou um processo de revisdao e avaliacao da implementagdo do programa (Cairo
+5), avangando nos direitos dos jovens. Na revisao do documento, deixou de ser incluido o direito dos pais
em todas as referéncias aos adolescentes, garantindo o direito dos adolescentes a privacidade, ao sigilo,
ao consentimento informado, a educacdo, inclusive sexual no curriculo escolar, a informagao e assisténcia
a saude reprodutiva.

O Comité de Direitos da Crianca tracou recomendagao especifica (Recomendagao Geral n° 4, de 6 de
junho de 2003) sobre o direito a salde dos adolescentes, fixando o alcance dos principios da Convencdo
Internacional dos Direitos da Crianca e as obrigaces dos estados em promové-lo.
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O Comité destaca a recomendacdo internacional do direito a preservacao da autonomia, do sigilo e da
privacidade do adolescente (menores de 18 anos) e ao seu acesso aos servicos de salde, independente da
anuéncia ou presenca dos pais e responsaveis, para o enfrentamento das suas questles, inclusive sexual e
reprodutiva; e o direito do adolescente ndo ser discriminado em razao de alguma deficiéncia fisica, mental,
soroldgica (HIV/AIDS) ou por questGes de sexo, orientacao sexual e estilo de vida.

No plano normativo nacional, possuimos algumas leis que tratam do tema, relacionadas a seguir.

A Lei n.0 6.202/1975 estabelece que a gestante estudante tem direito a receber o contelido das maté-
rias escolares em casa a partir do oitavo més de gestacdo e durante os trés meses apds o parto, podendo,
de acordo com indicacdo médica, esse periodo ser prolongado. A prestacao dos exames escolares é garan-
tida por “regime de exercicios domiciliares” e seu aproveitamento escolar podera ser aferido por meio de
trabalhos feitos em casa.

A Constituicao Federal Brasileira garante a licenca a gestante, sem prejuizo do emprego e do salario,
com duracao de 120 dias; a licenca paternidade pelo periodo de cinco dias, a contar do dia do nascimento
do filho; o direito ao recebimento do salario familia, de acordo com o niimero de filhos.

A Lei n.© 9.263/1996 (planejamento familiar) regula um conjunto de acdes para a salde sexual e salde
reprodutiva. Ndo trata a nova lei expressamente sobre a salde sexual e saide reprodutiva dos adoles-
centes, 0 que ndo constitui uma barreira para o0 acesso aos servigos de saude; ao contrario, é direito do
adolescente o atendimento integral e incondicional, decorrente dos principios e diretrizes adotados pela
Constituicdo Federal, pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente, pelo Sistema Unico de Satide e pela pré-
pria lei sobre o tema.

A Unica restricdo estabelecida na lei é para a realizagdo da esterilizacdo cirlrgica nas pessoas menores
de 25 anos com menos de dois filhos. Importante destacar que, a respeito do controle de doencas sexu-
almente transmissiveis na populacdo adolescente, o Conselho Federal de Medicina, por meio do Oficio CFM
n.% 2.797/1998, em resposta a solicitacao da Coordenacao Nacional de DST e Aids do Ministério da Saude,
registrou parecer baseado nos dispositivos do Estatuto da Crianca e do Adolescente, do Cédigo de Etica
Médica, da Convencao Internacional dos Direitos da Crianca e na realidade epidemioldgica e sociopsicold-
gica brasileira, recomendando que:

* No caso de criancas de zero a 12 anos incompletos, o teste e a entrega dos exames anti-HIV sejam
realizados somente na presenca dos pais ou responsaveis;

» No caso de adolescente de 12 a 18 anos, apds uma avaliacao de suas condicoes de discernimento, fica
restrita a sua vontade a realizagao do exame, assim como a participacdo do resultado a outras pessoas.

A Norma Técnica expedida no ano de 1999 pelo Ministério da Salde para “Prevencao e tratamento dos agra-
vos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes”, revisada e ampliada em 2005, regulamen-
tou o atendimento ao aborto legal por meio do Sistema Unico de Satide, dando cumprimento & Resolugdo do
Conselho Nacional de Satude (Resolugdo n.° 258, de 6/11/1997) e o artigo 128 do Cddigo Penal que autoriza o
aborto nos casos de gravidez resultante de violéncia sexual. O servico proposto na Norma Técnica nao se limita
a realizacdo do aborto, mas executa atendimento amplo de todos os agravos resultantes de violéncia sexual.

A Norma Técnica prevé a autorizagdo do representante legal da adolescente apenas para os casos de
aborto. Recomenda-se que, caso ocorra divergéncia entre a vontade da vitima e do seu responsavel legal,
deve prevalecer a vontade da adolescente. Porém, considerando o grau de complexidade da questdo, a
equipe deve encaminhar o caso para o Conselho Tutelar ou Promotoria da Infancia e Juventude que deve-
rao, por intermédio do devido processo legal, solucionar o impasse.

O Cddigo Penal Brasileiro, quando trata o Cédigo Penal dos crimes contra a liberdade sexual e integrida-
de fisica da pessoa, que inadequadamente denomina Crimes Contra os Costumes (crime de estupro, aten-
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tado violento ao pudor, seducdo de menores, rapto), agrava a pena do infrator quando a vitima encontra-se
na faixa etaria de 14 a 21 anos, e presume crime qualquer ato sexual com menor de 14 anos, constituindo
um critério etario para decidir sobre o exercicio da sexualidade.

Nos casos de gravidez em pessoa menor de 14 anos, em principio, é permitida a realizacao do aborto
em razao da presuncao de violéncia e agravando a pena nos casos de crimes de estupro ou atentado vio-
lento ao pudor, quando a vitima estiver na faixa etaria de 14 a 18 anos. A jurisprudéncia vem reduzindo o
rigor do dispositivo, desde que fique comprovado o discernimento do adolescente para consentir a pratica
do ato sexual.

O inicio da vida sexual dos adolescentes tem se tornado cada vez mais precoce. E importante que
o profissional avalie o contexto no qual o adolescente esta inserido e considerar sua solicitacdo. Se um
adolescente procura um servico de salide com alguma questao relacionada a sua vida sexual, é importante
que ele seja acolhido, ouvido e atendido (por exemplo: disponibilizacao de contraceptivos) mesmo que ele
tenha menos do que 14 anos de idade e que nao esteja acompanhado por um responsavel (vide anexa
Portaria 527/04 - SMS). Além disso, esse adolescente também deve ser convidado a participar de algum
programa especifico para essa faixa etaria na Unidade de Saude, para que tenha um espaco no qual possa
discutir de forma mais ampla essa sua etapa de vida e as demandas correspondentes.

As questOes de saude dos adolescentes, muitas vezes ndo estao relacionadas com patologias e sim com
a organizacao de sua vida nos aspectos bio-psico-sociais. A salde sexual e reprodutiva do adolescente
causa tanta controvérsia porque os tabus que envolvem o sexo ainda estdo muito arraigados em nossa
cultura. Toda aparente liberagdo da pratica sexual ainda carrega conceitos arcaicos sobre o direito ao
exercicio da vida sexual de cada um.

O profissional de salide deve tomar cuidado para nao permear suas acdes com crencas pessoais, impedindo
0 acesso do adolescente ao atendimento que Ihe seja necessario. Deve ser feita uma avaliacdo sobre o nivel de
vulnerabilidade a que esse adolescente esteja exposto. A acao do profissional de salide ndo devera aumentar
essa vulnerabilidade. Se o profissional nao se sentir seguro para tomar uma decis3o individualmente, é acon-
selhavel que o faca apds discutir com a equipe de trabalho. E se a situacao for muito delicada e gerar muitas
duvidas, a equipe pode buscar ajuda com o Conselho Tutelar e/ou Vara da Infancia.
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ANEXOS

1. ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE — ECA
www.presidencia.gov.br/CCIVIL/LEIS/L8069.htm
www.mj.gov.br/sedh/dca/eca.htm

2. LEIS ORGANICAS DA SAUDE
Lei n° 8.080, de 19/09/1990
www.presidencia.gov.br/CCIVIL/leis/L8080.htm
Lei n© 8.142, de 28/12/1990)
www.presidencia.gov.br/CCIVIL/LEIS/L8142.htm

3. LEI DE DIRETRIZES E BASES DA EDUCA(;AO
Lei n° 9.394, de 20/12/1996
www.mec.gov.br/legis/pdf/LDB.pdf

4. LEI ORGANICA DA ASSISTENCIA SOCIAL — LOAS
Lei n° 8.742, de 07/12/1993
www.presidencia.gov.br/CCIVIL/leis/L8742.htm

5. LEI N©6.202, de 17 de abril de1975 — Gestante estudante
www.presidencia.gov.br/ccivil_03/LEIS/1970-1979/L6202.htm

6. LEI N°©9.263, de 12 de janeiro de 1996 — Planejamento Familiar
www.presidencia.gov.br/ccivil_03/Leis/L9263.htm

7. CODIGO DE ETICA MEDICA
www.portalmedico.org.br/index.asp?opcao=codigoetica&portal
www.cremesp.com.br

8. CODIGO PENAL BRASILEIRO
www.presidencia.gov.br/CCIVIL/Decreto-Lei/Del2848.htm

9. LEI N°©13.187, de 16 de outubro de 2001

LEI N© 13.187, 16 de outubro de 2001

(Projeto de Lei n°® 84/2000, da Vereadora Aldaiza Sposati - PT)

Proibe o uso da palavra “menor” na descricdo dos projetos e atividades referentes a
criancas e adolescentes inseridos no Orgcamento Programa anual do Municipio de Séao Paulo.

A Prefeita do Municipio de Sao Paulo, no uso das atribuicdes que lhe sdo conferidas por lei, faz saber que a
Camara Municipal de Sao Paulo, nos termos do disposto no inciso I do artigo 84 do seu Regimento Interno,
decretou e eu promulgo a seguinte lei:

Art. 1° - Fica proibido o uso da palavra “menor” na descricdao dos projetos e atividades referentes a criangas
e adolescentes inseridos no Orcamento Programa anual do Municipio de Sdo Paulo.
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"\

Art. 20 - Em substituicdo a palavra “menor” deverdo ser utilizadas as palavras “crianca”, “adolescente”,

“crianca e adolescente”, “infancia”, “adolescéncia”, ou “infancia e adolescéncia”, conforme o caso.
Art. 30 - Esta lei entrard em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as disposi¢des em contrario.

10. PORTARIA MUNICIPAL N°© 295, de 19 de maio de 2004
Portaria SMS.G N° 295, de 19 de maio de 2004

GONZALO VECINA NETO, Secretario Municipal da Salde, no uso das atribuicdes que lhe sdo conferidas por Lei,

Considerando que a porcentagem de adolescentes usuarias do SUS que engravidam, muitas delas de forma
nao planejada e cada vez mais jovens, permanece elevada;

Considerando o Projeto Nascer Bem - gravidez saudavel e parto seguro, implantado pela Prefeitura do Mu-
nicipio de Sdo Paulo, em que o Planejamento Familiar tem fundamental importancia, ndo s6 pela garantia
de um direito constitucional dos cidaddos mas também pela oportunidade dos casais planejarem o nimero
de filhos que desejam ter, assim como o intervalo entre as gestacoes;

Considerando que a gravidez indesejada leva, freqlientemente, ao aborto em condicdes inseguras, causan-
do sequelas e até a morte de mulheres; e

Considerando a Lei do Exercicio Profissional do Enfermeiro 7498/86 e a Resolugao 271/02, que dispoe sobre
0 que cabe a(o) Enfermeira(o) como integrante da equipe de saude: realizar prescricao de medicamentos
estabelecidos em programas de salde publica e em rotinas aprovadas pela instituicdo de saude,

RESOLVE:

Art. 10 - Instituir o Protocolo para o fornecimento de contraceptivos reversiveis na Rede de Atengao Basica
do Municipio de Sao Paulo, com a finalidade de ampliar e agilizar a oferta dos métodos aos usuarios do SUS
de forma segura e com acompanhamento adequado.

§ Unico - Garantir o cumprimento deste protocolo através da publicacio anexa a esta Portaria, para conheci-
mento dos Gerentes, Gestores e Profissionais de Saide da Rede Publica do SUS do Municipio de Sao Paulo.

Art. 2° - Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as disposicdes em contrario.
ANEXO UNICO
PROTOCOLO PARA O FORNECIMENTO DE CONTRACEPTIVOS REVERSIVEIS NA REDE BASICA
A atuacao dos Profissionais de Saude na atencdo a Salude Sexual e Reprodutiva, com énfase na anticon-
cepcao, deve seguir um Fluxo de Atendimento dentro da UBS, para facilitar a organizacdao do processo de

trabalho e melhorar a qualidade da assisténcia prestada.

Propomos que, preferencialmente, o usuario seja encaminhado para as Atividades Educativas em Saude
Sexual e Reprodutiva - Planejamento Familiar e a seguir encaminhado para a Consulta Médica e/ou Consulta
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de Enfermagem. Esta consulta de enfermagem esta respaldada na Lei do Exercicio Profissional 7.498/86
e na Resolucdo 271/02, onde determinam que cabe ao Enfermeiro, como integrante da equipe, realizar
prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de salde publica e em rotinas aprovadas pela
instituicdo de saude.

Preferencialmente, a primeira consulta individual ou do casal devera ser no mesmo dia em que participar da
atividade educativa. Nao havendo esta possibilidade (por dificuldade pessoal ou por que a UBS nao dispde
de grupo formado), o usuario devera ser encaminhado para uma consulta médica ou de enfermagem, onde
as atividades de orientagdo e educagao serao individuais, de modo a garantir o acesso ao servico.

Anticoncepgao na adolescéncia:

Em relagdo aos usuarios adolescentes, a Lei Federal 8.069/90 - Estatuto da Crianga e do Adolescente re-
conhece-os como sujeitos de direitos, devendo ser assegurado atendimento a crianca e ao adolescente
por meio do Sistema Unico de Satide, garantindo o acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
a promoc3o, protecdo e recuperacdo da satde. Os Codigos de Etica Médica (art. 103) e de Etica do Enfer-
meiro - COREN/SP (art. 29) determinam a importancia do sigilo profissional no atendimento aos menores
de idade, inclusive em relacdo a seus pais ou responsaveis legais, desde que o menor tenha capacidade de
avaliar seu problema e de conduzir-se por seus proprios meios, salvo quando a ndo revelagdo possa acar-
retar danos aos pacientes. A Sociedade de Pediatria de Sdo Paulo e a Federagao Brasileira de Ginecologia
e Obstetricia referendam estas recomendagoes.

O Férum 2002 em Contracepcdo: Adolescéncia e Etica, organizado pela Unidade de Adolescentes do Instituto
da Crianca do Hospital das Clinicas - FMUSP, reunindo profissionais de Saude, da Justica e de Comissoes de
Bioética, concluiu que a prescricdo de contraceptivos as meninas menores de 14 anos nao constitui ato ilicito,
desde que nao haja situacao de abuso ou vitimizacdo e que a adolescente detenha capacidade de autodeter-
minagdo com responsabilidade e consciéncia a respeito dos aspectos que envolvem a sua salde e a sua vida.

Os adolescentes, estando entre a populagdo mais vulneravel as DSTs/AIDS, devem ser orientados para a
“Dupla Protecdo”, ou seja, devem usar um método de barreira (Preservativo masculino ou feminino) as-
sociado a outro método ( por exemplo, um método hormonal como a pilula combinada ou a pilula do dia
seguinte ou ainda os injetaveis).

Critérios Clinicos de Elegibilidade:

Apos a escolha do método contraceptivo de sua preferéncia, o usudrio recebera este método de acordo
com os critérios clinicos de elegibilidade (classificados de 1 a 4 em ordem crescente de restricdes ao uso)
preconizados pela OMS e adotados pelo Ministério da Saude:

CATEGORIA 1 - Método pode ser usado sem restricoes;
CATEGORIA 2 - Método pode ser usado com restricoes;
CATEGORIA 3 - Método de Ultima escolha; e

CATEGORIA 4 - Método é contra-indicado na situagao clinica encontrada, podendo o contraceptivo ser
prescrito pelo Médico ou Enfermeiro conforme o critério no qual o método se enquadrar.
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A) Métodos Comportamentais:

- Ogino-Knaus (tabelinha);
- Temperatura basal;
- Billings (muco cervical);

- Sinto-térmico (sintomas e sinais de ovulacdo associados a temperatura basal e muco cervical).

Enquadram-se na Categoria 1 - ndo existem condigGes clinicas que restrinjam o seu uso, podendo ser
orientado e acompanhado por qualquer Profissional de Satde bem treinado.

B) Métodos de Barreira:
- PRESERVATIVO MASCULINO:

Categoria 1 - ndo existem condig0es clinicas que restrinjam o seu uso, podendo ser orientado, fornecido e
acompanhado por qualquer Profissional de Saide bem treinado (*).

Exceto no caso de alergia ao latex (ndo se enquadra ao preservativo de plastico), quando o método muda
para a Categoria 3 - Método de Ultima escolha, pois os riscos decorrentes do seu uso superam os benefi-
cios, sendo necessario acompanhamento rigoroso pelo médico.

- PRESERVATIVO FEMININO:

Categoria 1, idem ao masculino (*) - lembrar que o preservativo feminino é de poliuretano, sendo mais
raros os casos de alergia.

(*) Atuacgao do Profissional de Saude:

a) Primeira consulta (feita preferencialmente com o casal):

- Avaliar o grau de participagdao masculina na pratica da contracepcao. Reforcar o aconselhamento.
- Explicar detalhadamente e discutir com os usuarios a técnica de uso do método.

- Fornecer preservativos em quantidade suficiente para o primeiro més de uso, considerando a freqiiéncia
de relagGes sexuais do individuo e/ou do casal.

- Considerar o oferecimento de outro método contraceptivo, para uso associado ao preservativo (por exem-
plo, a contracepgao de emergéncia), com vista a redugao do risco de gravidez por falha de uso do método
nos grupos de maior risco, como nos adolescentes.

b) Consultas de retorno:
- Podem ser feitas por qualquer profissional de salde, desde que devidamente treinado.

- O fornecimento sistematico dos métodos nao precisa estar vinculado a consulta com profissional de salde.

- DIAFRAGMA:
Enquadra-se em uma das 3 Categorias:

- Categoria 1 - ndo existem condicdes clinicas que restrinjam o seu uso, pode ser orientado, dispensado e
acompanhado por Enfermeiro (**).
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- Categoria 2 - método pode ser usado com restrigdes, as vantagens geralmente superam riscos possiveis
ou comprovados, como nos casos de doenca cardiaca valvular complicada por Hipertensdo Pulmonar, Fi-
brilacdo atrial e historia de Endocardite Bacteriana sub-aguda e nas usuarias com baixo risco para infeccdo
pelo HIV e outras DST, podendo ser orientado, fornecido e acompanhado por Enfermeiro (**).

- Categoria 3 - é o método de Ultima escolha, pois 0s riscos possiveis e comprovados superam os beneficios
do método, nos casos de alergia ao latex (nao se aplica ao diafragma de silicone) ou de histdria de Sindro-
me do Choque Toxico, sendo necessario acompanhamento rigoroso pelo médico.

(**) Atuacédo do Profissional de Saude:

a) Primeira consulta:

- Explicar detalhadamente a técnica de uso do método.

- Determinar o tamanho adequado do diafragma.

- Verificar se o tamanho escolhido esta adequado.

- Agendar retorno em uma semana, com o diafragma colocado em casa para verificar se estad adequado.

- Na ocorréncia de coito desprotegido orientar a mulher para o uso de anticoncepgdo de emergéncia.

b) Primeiro retorno (uma semana apos a primeira consulta):
- Verificar se a colocagdo do diafragma esta correta, pelo toque vaginal.
- Solicitar que a mulher retire e recoloque o diafragma. Verificar a exatid3o da técnica.

- Agendar novo retorno em 30 dias, recomendando que a mulher traga consigo o diafragma.

¢) Demais consultas de retorno:

- Retornos anuais.

Obs.: A Area Temética de Saude da Mulher recomenda o uso do diafragma sem a Geléia espermaticida
a base de nonoxinol-9 pois ha trabalhos mostrando que sua eficacia ndo se altera e além disso ele pode
aumentar o risco de transmissao sexual do HIV e outras DST por provocar lesdes (fissuras/microfissuras)
na mucosa vaginal e retal.

Em relagdo as UBS(s) que ndo tiverem os medidores de diafragma, esta Area Teméatica recomenda que
utilizem o préprio diafragma como medidor (um para cada numeracao), tomando o cuidado de fazer uma
perfuragao no meio para nao ser utilizado e esteriliza-lo no autoclave.

C) Anticoncepc¢édo Hormonal Oral:
CONTRACEPCAO DE EMERGENCIA:
Oral apenas com progestogénio (Codigo REMUME GO3ACO1 ou SUPRI 11.064.009.047.0040-9 - Levonorgestrel 0,75mg).

Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas ou os 2 comprimidos de uma vez até 72 horas, podendo o prazo
ser ampliado até 5 dias ap0s a relacdo sexual desprotegida.
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Método de Yuspe:

Orais combinados (Codigo REMUME GO3AA07 ou SUPRI 11.064.009.047.009-3, contendo 0,15mg de Levo-
norgestrel e 0,05mg de etinilestradiol).

Tomar 4 comprimidos de 12 em 12 horas (Total de 8) até 72 horas, podendo o prazo ser ampliado até 5
dias apos a relagdo sexual desprotegida.

Enquadra-se na Categoria 1 - Qualquer mulher pode usar a contracepcdo de emergéncia desde que nao
esteja gravida. Deve ser usada apenas em situacoes de emergéncia, como por exemplo:

- Estupro;

- Ruptura de preservativo ou diafragma;

- Expulsao do DIU;

- Esquecimento de duas ou mais pilulas anticoncepcionais de progestogénio;

- Atraso menstrual ha mais de duas semanas para usuaria de acetato de medroxiprogesterona de depdsito
(injetavel trimestral);

- Relacdo sexual no periodo fértil em casais usuarios de abstinéncia periddica (ritmo, Billings entre outros).
Pode ser prescrita, orientada e acompanhada por Enfermeiro (inclusive para as adolescentes, conforme o

item contracepc¢do na adolescéncia)

Obs.:

1 - Para se coibir abusos, os casos em que a mesma usuaria solicitar a contracepcao de emergéncia mais
de uma vez em um periodo inferior a 30 dias, deverao ser encaminhados para avaliagdo médica.

2 - A prescricao efetuada pelo enfermeiro so tera validade para dispensagao dentro da propria UBS.

3 - Depois do atendimento de urgéncia, a usuaria deve ser encaminhada para o trabalho educativo (em
grupo ou individual).

ANTICONCEPCIONAL ORAL COMBINADO (PILULA COMBINADA):

(Cédigo REMUME GO03AA07 ou SUPRI 11.064.009.047.009-3 - Levonorgestrel 0,15mg + Etinilestradiol
0,03mq)

Pode se enquadrar em uma das 4 Categorias.

Deve ser prescrito e acompanhado pelo médico.

MINIPILULA (ORAL COM APENAS PROGESTOGENIO):

(Cédigo REMUME GO3AC01 ou SUPRI 11.064.009.049.0011-4 - Noretisterona, Acetato 0,35mg)
Indicada para ser usada durante amamentagao.

Pode se enquadrar em todas as Categorias (igual a pilula combinada).

Deve ser prescrito e acompanhado pelo médico.

D) Anticoncepcdo Hormonal Injetavel:
- Hormonal injetavel trimestral (injetavel apenas com progestogénio):

(Cédigo REMUME GO3ACO03 - Medroxiprogesterona, Acetato 150mg/ml)
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Pode se enquadrar em todas as Categorias (de 1 a 4).

Deve ser prescrito e acompanhado pelo médico.

- Hormonal injetavel mensal (injetavel com Estrogénio e Progestogénio):
(Cédigo REMUME GO03 AC - Enantato de Estradiol + Acetofenido de algestona)
Pode se enquadrar em todas as Categorias (de 1 a 4).

Deve ser prescrito e acompanhado pelo médico.

E) Dispositivo Intra Uterino (DIU):
(Cédigo REMUME G02BA ou SUPRI 11.065.004.001.6595-8 - DIU T de Cobre 380)
Pode se enquadrar em todas as Categorias (de 1 a 4).
Deve ser indicado, inserido e acompanhado pelo médico.

Obs.: Para a elaboracdo deste Protocolo contamos com a valiosa colaboracdo das Areas Teméticas de Sau-
de do Adolescente e do Jovem e de Assisténcia Farmacéutica.

BIBLIOGRAFIA:

* Johns Hopkins Population Information Program. Pontos Essenciais da Tecnologia da Anticoncepgao - Se-
tembro de 2.001.

* Ministério da Saude. Planejamento Familiar - Manual para o Gestor e Manual Técnico. Série A. Normas e
Manuais Técnicos - 2.002.

* Maria José de Oliveira Aradjo e Carmem Simone Grilo Diniz. O lugar do Diafragma como método anticon-
cepcional no Brasil. Coletivo Feminista - Sexualidade e Saude - 1.994.

* Thomas R. Moench, Tsungai Chipato e Nancys Padian. Preventing disease by protecting the cervix: the
unexplored promisse of internal vaginal barrier devices. Lippincott, Willians & Wilkins - 2.001.

11. PORTARIA 667/04 - SMS
O Secretario Municipal da Satde do Municipio de Sdo Paulo, no uso das suas atribuicoes legais,
RESOLVE:

I - Efetuar alteragbes na Portaria 295/04-SMS, publicada no DOM de 18/05/04, nos itens abaixo
especificados:

Método de Yuspe, orais combinados

Onde se |é: 0,05mg de Etinilestradiol

Leia-se: 0,03mg de Etinilestradiol

Hormonal Injetavel Trimestral (Injetavel apenas com Progestogénio)
Onde se |é: Cadigo Remune GO3ACO3

Leia-se: GO3ACO6

Hormonal Injetavel Mensal (Injetavel com Estrogénio e Progestogénio)
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Onde se Ié: Céddigo Remune GO3 AC - Enantanto de Estradiol e Acetofenido de Algestona
Leia-se: Cddigo Remune GO3AC50 - Valerato de Estradiol + Enantato de Noretisterona

II - Esta Portaria entrara em vigor da data de sua publicacdo, revogadas as disposicées em contrario.

12. PORTARIA MUNICIPAL N° 527, de 20 de agosto de 2004

OS SERVICOS DE SAUDE DEVEM EFETIVAR O DIREITO DE ADOLESCENTES E JOVENS
ENTRE 10 E 24 ANOS A ATENCAO INTEGRAL A SAUDE.
PORTARIA 527/04 - SMS

O Secretario Municipal da Satde, no uso das atribuicdes que lhe sao conferidas por Lei g,

CONSIDERANDO:

01 - Que a Lei Federal 8.069/90 - Estatuto da Crianca e do Adolescente - afirma o valor intrinseco da crianga
e do adolescente como seres humanos, a necessidade de especial respeito as suas condigbes de pessoas
em desenvolvimento, o seu reconhecimento como sujeitos de direitos e a prioridade absoluta a crianca e
ao adolescente nas politicas publicas e que os direitos assegurados aos adolescentes devem ser efetivados
por meio de politicas sociais publicas, tal como é expresso pela Constituigdo Federal no art. 227, § I e pelo
proprio ECA em seus art. 7°, 11, 17 e 18,

02 - O art. 103 do Cddigo de Etica Médica, em que fica vedado ao médico “revelar segredo profissional
referente a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou responsaveis legais, desde que o menor te-
nha capacidade de avaliar seu problema e de conduzir-se por seus préprios meios para soluciona-lo, salvo
guando a ndo revelacdo possa acarretar danos ao paciente”,

03 - A Lei Mun. 11.288, de 21/11/92, que dispGe sobre a obrigatoriedade da assisténcia de salde aos
adolescentes na Rede Municipal de Salde do Municipio de Sao Paulo, ressaltando a perspectiva do trabalho
em equipe multiprofissional,

04 - As recomendag0es da Sociedade de Pediatria de Sdo Paulo - que orienta como campo de atuacao do Pe-
diatra a faixa compreendida entre 0 e 20 anos incompletos - referendadas pela Sociedade Brasileira de Pedia-
tria e pela Federacdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia, de que para a boa pratica da con-
sulta aos adolescentes devem ser garantidas a confidencialidade e o sigilo das informagOes, mesmo perante
seus familiares, desde que ndo se incorra em riscos a vida dos adolescentes, de que pais ou responsaveis so
poderdo ser informados sobre o contetido das consultas com o expresso consentimento dos adolescentes, de
que a auséncia de pais ou responsaveis ndo deve impedir o atendimento médico aos adolescentes, seja nas
consultas iniciais ou nas de retorno e de que em todas as situagdes em que se caracterizar a necessidade da
guebra do sigilo, os adolescentes devem ser informados, tanto das condutas, quanto de suas justificativas,

05 - As orientacOes da Federacdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia para os servigos
de orientacdo em saude sexual e reprodutiva para adolescentes, que indicam a confidencialidade das in-
formagOes, a privacidade no atendimento, a facilidade de acesso aos servigos, a boa comunicacdao, com
linguagem simples e sem julgamentos morais ou valorativos e a focalizacao do interesse da entrevista nos
(as) adolescentes, sendo que a presenca de pais ou familiares sé deve ocorrer por solicitagdo do (a) ado-
lescente como pré-requisitos minimos para a boa qualidade da atencdo a saude,

Legislagdo e a Saude do Adolescente | 47



SECAO I: Atendimento do Adolescente e a Legislacdo

06 - O Plano de Acgdo da Conferéncia Mundial de Populagao e Desenvolvimento (CAIRO, 1.994) que intro-
duziu o conceito de direitos sexuais e reprodutivos na normativa internacional e inseriu os adolescentes
como sujeitos/publicos destas normas, programas e politicas publicas, sendo que na revisdo deste plano,
promovida pela ONU em 1.999 (CAIRO +5), avancou-se na consideracao dos direitos dos jovens, deixando
de serem incluidos os direitos dos pais em todas as referéncias aos adolescentes, garantindo a estes os
direitos a privacidade, ao sigilo, ao consentimento informado, a educagdo sexual no curriculo escolar, a
informacao e assisténcia a saude reprodutiva,

07 - As conclusdes do Férum 2.002 em Contracepcdo: Adolescéncia e Etica - organizado pela Unidade de
Adolescentes do Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas - FMUSP reunindo profissionais de Salde, da
Justica e de ComissOes de Bioética - sobre a prescricdo de contraceptivos a adolescentes menores de 14
anos, indicando que: a prescricao de contraceptivos aos adolescentes menores de 14 anos nao constitui
ato ilicito por parte do Médico, desde que ndo haja situacao de abuso ou vitimizacdo e que a adolescente
detenha capacidade de autodeterminagdo - com responsabilidade e consciéncia a respeito dos aspectos
que envolvem a sua saude e a sua vida,

08 - O Codigo de Etica Profissional dos Assistentes Sociais em seus art. 16, 17 e 18, o Cdigo de Etica do
Enfermeiro - COREN/SP em seu art. 29, o Cédigo de Etica Profissional dos Psiclogos em seus art. 21, 26 e
27, e, ainda, constando no cddigo de ética de outras profissGes do campo da salde a importancia do sigilo
profissional na relacdo com os pacientes (incluidos criancas e adolescentes) e no cuidado com vistas ao
estabelecimento de confianga para a intervencdo em saude,

09 - A importancia de se propiciar condicoes adequadas de sigilo, escuta e cuidado aos adolescentes de
ambos 0s sexos que procuram os servicos de saude ou sdo por ele abordados (como nas acdes do Pro-
grama Saude da Familia), para que se estabeleca uma relacdo de confianca de fato, que conduza a maior
resolutividade das demandas identificadas e,

10 - Que na experiéncia de vida de adolescentes encontram-se a criacdo de identidade propria através de
grupos de pertinéncia, reconhecimento de seu espaco social/exclusdo social, entrada no mercado de traba-
Iho, escolha educacional/profissional, as relacdes familiares e seus conflitos, a violéncia doméstica, o inicio
da vida sexual, a eventual ocorréncia de uma gravidez, as DST/AIDS, o aborto, o contato com drogas licitas
e ilicitas, ou seja, uma grande diversidade de experiéncias que interferem em suas condi¢bes de salde e
nas suas possibilidades de se cuidar,

DETERMINA:
I - Que os servicos de saude sob a gestdo municipal devem efetivar o direito de adolescentes e jovens, pes-
soas entre 10 e 24 anos, a atengao integral a sua saude, respeitando as especificidades e as condicdes de

vulnerabilidade relacionadas a este momento de vida.

II - O acesso igualitario as agbes e aos servigos de salde sem preconceitos de origem, raca sexo, orienta-
¢do sexual ou quaisquer outras formas de discriminacdo ou privilégios.

III - Que profissionais de salde de todas as categorias e especialidades devem realizar o atendimento do/
da adolescente com sigilo e confidencialidade, preservado de qualquer interferéncia.
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IV - Que profissionais de salde que abordam adolescentes nos servicos da rede municipal de saliide devem
propiciar condigGes de sigilo e privacidade aos (as) pacientes adolescentes de forma a favorecer diagndsti-
cos mais precisos e completos e condutas terapéuticas mais adequadas e continentes.

V - Que se deve estimular a participagao da familia e/ou responsaveis na atencdo a salude dos adolescentes,
bem como incentivar que os proprios adolescentes envolvam suas familias e/ou responsaveis no acompanha-
mento de seus problemas, assegurando, porém, que a relacao dos profissionais de salide com a familia ndo
deve preponderar sobre a relacdo entre os mesmos profissionais e os pacientes adolescentes.

VI - Sempre que possivel, priorizar a abordagem da atengao multiprofissional a satide do adolescente, con-
siderando a integralidade das acoes e estratégias que contribuam para a solucdo das demandas trazidas
por adolescente e a preservacao de sua intimidade.

VII - Que as agendas das Unidades Basicas de Salde contemplem o acompanhamento dos adolescentes,
com énfase no atendimento médico - notadamente de pediatras, ginecologistas, clinicos gerais e genera-
listas - e da oferta de outras acbes de promogdo da salde e de prevengao dos agravos relacionados aos
aspectos de vulnerabilidade dos (as) adolescentes, tais como gravidez, DST/AIDS e violéncia, favorecendo
a aderéncia aos servigos de salide e facilitando o intercambio de informagdes.

VIII - Que a geréncia das unidades de saude deve indicar, através de avaliacao de interesse e capacitacdo,
os profissionais de salde da equipe multiprofissional que devem se tornar referéncia no atendimento de
adolescentes e de jovens, de forma que os mesmos possam ser identificados e reconhecidos pela popula-
cdo adolescente de seu territorio.

IX - Que na atencao a salde de adolescentes e jovens sempre deve ser realizada orientagdo relativa a
sexualidade e a salde reprodutiva e devem ser disponibilizados os métodos contraceptivos a todos os ado-
lescentes atendidos, inclusive contracepgao de emergéncia, conforme Port. 295/04-SMS.G, devendo ser
dispensada atengdo especial nos casos de relatos de resisténcia ao uso de preservativo, de experiéncias de
gravidez, aborto, DST/AIDS e abuso sexual - acolhendo suas duvidas e propiciando espaco de troca isento,
livre de preconceitos e de julgamentos morais.

X - Que o fornecimento de métodos contraceptivos a adolescentes e jovens, principalmente, os preservati-
vos para prevencao de DST/AIDS e gravidez, deve ocorrer de forma simples e desburocratizada.

XI - Desenvolver acOes integradas entre os servicos de salide e outras areas, tais como a area da educacdo, tra-
balho, assisténcia social, articulando e complementando politicas e atividades.

XII - Esta Portaria entrard em vigor na data de sua publicacao, revogadas as disposicdes em contrario.
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13. LEI ESTADUAL N°© 11.976, de 25 de agosto de 2005
LEI N© 11.976, de 25 de agosto de 2005.
(Projeto de lei n°679/2002, do deputado Arnaldo Jardim - PPS)

Cria o Programa de Saude do Adolescente

O GOVERNADOR DO ESTADO DE SAO PAULO:

Faco saber que a Assembléia Legislativa decreta e eu promulgo, nos termos do artigo 28, § 8°, da Cons-
tituicdo do Estado, a seguinte lei:

Artigo 19 - Fica criado o Programa de Saude do Adolescente.

Artigo 2° - Sdo objetivos do Programa de Saude do Adolescente:

I - desenvolver agbes fundamentais na prevencdo continua (primaria, secundaria e terciaria) com énfase a
prevencao primordial, de modo que o adolescente sinta a necessidade de ter e resguardar sua saude;

II - assistir as necessidades globais de salde da populacdo adolescente, a nivel fisico, psicoldgico e social;
III - estimular o adolescente nas praticas educativas e participativas, como fator de um desenvolvimento
do seu potencial criador e critico;

IV - estimular o envolvimento do adolescente, dos seus familiares, e da comunidade em geral nas acdes a
serem implantadas e implementadas.

Artigo 39 - Para efeito dos objetivos de que trata o artigo 29, usar-se-ao as seguintes definicoes:

I - considerar adolescente aquele cuja idade se situar entre 10 (dez) e 20 (vinte) anos completos, indepen-
dentemente de sexo, caracteristicas bioldgicas ou psiquicas;

II - considerar uma equipe multiprofissional minima necessaria para atendimento primario, um médico, um
enfermeiro, um assistente social e um psicélogo.

Artigo 40 - S3o areas de atuacao do Programa de Saude do Adolescente:

I - assisténcia social, quando serdo analisadas as condicoes e problemas de natureza sdcio-econdmica do
adolescente, das possibilidades de apoio, levantamento de recursos de sua comunidade, identificagcao das
atividades de lazer e culturais;

II - enfermagem, quando sera feito um levantamento inicial de dados de orientagdo sobre aspectos pre-
ventivos e educativos para adolescentes;

III - psicoldgico, propiciando ao adolescente oportunidades de auto conhecimento acerca de suas potencia-
lidades, bem como areas de conflito, dificuldades, oferecendo-lhes acdes que estimulem o desenvolvimento
normal de sua personalidade;

IV - atendimento clinico ou pediatrico, com o intuito de prevenir, diagnosticar, tratar e recuperar a saude
do adolescente;

V - acdes educativas, que serdao desenvolvidas de acordo com as principais diretrizes da Organizacao Mun-
dial da Saude, como atividades de prevengao primordial, acolhendo, discutindo, analisando e orientando os
problemas, os anseios, e as expectativas do adolescente que dizem respeito a sua salde.

Artigo 59 - O Programa procurara fomentar atividades ja realizadas pelo Poder Publico, tais como:

I - pesquisa de Sexualidade;

II - disque-adolescente;

III - projeto Janela;

IV - casa do adolescente;

V - programa Parceiros do Futuro.

Paragrafo Unico - O Programa promovera sua integracao com as atividades de que trata este artigo.
Artigo 6° - As eventuais despesas decorrentes da aplicacao desta lei correrdo a conta das dotagoes orga-
mentarias proprias.
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Artigo 7° - O Poder Executivo regulamentara esta lei no prazo de 120 (cento e vinte) dias, a contar de sua
publicacao.
Artigo 89 - Esta lei entra em vigor na data de sua publicacdo.
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2. Trabalho em grupos de adolescentes: reflexao em saude

3. Vulnerabilidades: desafios do atendimento sob um
olhar de resiliéncia

4. Exercicios fisicos na adolescéncia

5. Alimentacao na adolescéncia



SECAO II: Prevencao e Promogdo da Salde

SAUDE NAS ESCOLAS:
A ESCOLA, O ADOLESCENTE E O PEDIATRA

Claudia Spinelli Rossi

A salde escolar iniciou-se no Brasil no final do século XIX com o nome de Higiene Escolar, inspirada no
ideario higienista da Republica. Estava preocupada sobretudo com a alta prevaléncia de doencas contagiosas,
0 que poderia comprometer a mao-de-obra, interferindo na atividade econdmica. Concentravam-se esforgos
no sentido de inspecionar individuos, verificar a situacao vacinal e o ambiente da escola. Esta politica ndo
levava em conta os determinantes socioeconémicos da falta de salde. A partir da década de 1950 o avanco
tecnoldgico traz a biologizagao das questdes de salde escolar. O baixo rendimento escolar era visto como
conseqliéncia da desnutricdo e do estado mental do individuo. Na década de 1970, a salde escolar recebe
o nome de Medicina Escolar, dando énfase aos exames de massa através dos registros de salde. Diante da
crescente demanda e da insuficiéncia dos servicos de salde, priorizaram-se as criangas com supostos déficits,
acarretando um fluxo de alunos das salas de aula para os consultdrios médicos. Heranga que se carrega até
hoje: é freqiiente a situagdo do pediatra atender criangas e adolescentes com dificuldades escolares, uma
questao multifatorial complexa, com determinantes socioecondmicos que vdo muito além da questdo pura-
mente clinica. Nas décadas de 1970 e 1980 na salde escolar buscou-se formar comissoes de profissionais de
saude e educacdo; no aparelhamento do Estado, medidas eram impostas de cima para baixo sem se levar em
conta as experiéncias locais. Somente na década de 1980, com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, houve
grande avanco no conceito de salde, ampliado com a nogao de cuidado.

Vive-se hoje o momento politico-econdmico da globalizagdo: quando o avango tecnoldgico ndo gerou
por si s6 melhores condi¢Bes de vida para a maioria, quando as diferencas entre pobres e ricos do mundo
estdo acirradas, aumentando o abismo entre estes dois grupos no tocante as benesses da “democracia”...
Exemplo disto ocorre quando se pergunta a um adolescente de camadas pobres da populagao quais sao
seus planos para o futuro? Ndo raramente ha um grande vazio como resposta. No Brasil, a medida que a
faixa etaria avanga, a proporgao de jovens que estudam cai e aproximadamente 13% dos jovens ndo estu-
dam, ndo trabalham e ndao procuram emprego. A literatura os chama de populacao de “isolados”.

Como nem tudo esta perdido, nas ultimas décadas tém-se discutido novas estratégias para melhorar
a condicdo de salde da populacdo. Destaca-se aqui @ Promocdo da Salde, definida pela Carta de Ottawa
como “um processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
saude, incluindo maior participacdo no controle deste processo. Para atingir um estado de bem-estar fisico,
mental e social, as pessoas e grupos devem saber identificar aspiracdes, satisfazer necessidades e modi-
ficar o meio ambiente favoravelmente”. Definiram-se também os campos de agao da promocao da salde:
elaboragdo e implementagdo de politicas pUblicas saudaveis; criacdo de ambientes favoraveis a salde; par-
ticipagdo comunitaria; desenvolvimento de habilidades pessoais; reorientacao dos servicos de salide. Neste
novo modelo o papel tradicional do médico também passa por mudancas para além do atendimento indivi-
dual, que também é necessario, e desenvolve a consciéncia para a adocdo de habitos de vida saudaveis.

A figura solitaria do pediatra deve entdo deixar os limites das quatro paredes de seu consultério, cons-
tituir grupos de trabalho e ganhar o mundo no tocante a salde do adolescente na escola. Deve tentar de-
senvolver um enredo sobre a problematica que as pessoas vao |he trazer e neste enredo se enredar. Cada
fato trazido pelos adolescentes e suas familias, pela escola, enfim, por setores da comunidade na qual ele
estd inserido suscitara diferentes desfechos, de acordo com as possibilidades dadas em cada caso.
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Dai a grande dificuldade de se trabalhar deste jeito novo, pois ndo ha guidelines, ndo existem rotinas
pré-estabelecidas. Modelos novos sdo construidos a todo instante a partir da experiéncia vivida. Trabalhar
com promocao da saude é desenvolver a habilidade de integrar setores sociais sendo facilitador e ator do
didlogo na medida em que novas propostas concretas de atuagdo surjam deste encontro.

Para finalizar, seguindo os campos de acdo da promocao da salde propostos pela Carta de Ottawa:
trabalhar com a comunidade no sentido de conquistar um ambiente fisico e emocional melhor; estimular a
participacao comunitaria na construgdo da cidadania; cobrar a implantacdo de politicas publicas saudaveis;
como exemplo cita-se a Iniciativa de Cidades Saudaveis e a Iniciativa das Escolas Promotoras de Saude.

Dentro desta Ultima proposta, escola e profissionais da salde trabalham juntos para a promogao e
manutencao da saude de criancas e adolescentes, no seu significado mais amplo, procurando prevenir
agravos futuros.
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TRABALHO EM GRUPOS DE ADOLESCENTES:
REFLEXAO EM SAUDE

Benito Lourenco

““ Vocé pode descobrir mais sobre uma pessoa em uma
hora de brincadeira do que em um ano de conversa.”
Platédo

A adolescéncia compreende uma série de transformagGes corporais, psicoldgicas e de insercdo social
que ocorrem na segunda década de vida, constituindo um periodo de particular vulnerabilidade pelas in-
tensas e rapidas modificacbes que nela ocorrem: a puberdade, a evolugao da sexualidade, o afastamento
progressivo dos pais, as atitudes reivindicatdrias, as contestacoes e as percepgoes paradoxais de invulnera-
bilidade do adolescente. Os riscos da adolescéncia sdo sustentados, reforcados e ampliados pelas freqien-
tes duvidas, questionamentos e preocupagdes sobre eventos “normais” que ocorrem nesse periodo e que,
comumente, ndo encontram espacos para adequada orientacao.

A Unidade Basica de Saude (UBS), espaco saudavel de atencdao primaria, merece ampliagdo de sua
atuacdo, além da tradicionalmente voltada a Satde Materno-Infantil e do Idoso. Sustenta-se a importan-
cia de atengdo especifica e integral para os adolescentes, reconhecidamente SUJEITOS de DIREITO a
SAUDE e CIDADANIA. Em face as especificidades desse momento e necessidade das acbes educativas
de promogdo de Salde e prevencao de agravos, a efetivagao de uma Atengao Integral a Saude do Adoles-
cente, acolhedora de sua demanda especifica, ndo fragmentada, promotora da cultura de auto-cuidado e
reforcadora de protagonismo, deveria, portanto, constituir-se em mais um foco das agOes desenvolvidas
nesse espago.

Quem trabalha com adolescentes freqiientemente se questiona acerca de como pode incluir os adoles-
centes no desenvolvimento das agGes de promogdo de Saude, absorvendo suas vivéncias e potencializando
seu crescimento e desenvolvimento integral. A proposta metodoldgica das atividades em grupo constitui-se
num elo importante nessa direcdo. Consideradas dentro dos pressupostos basicos de participacdo, desen-
volvimento da reflexao critica e iniciativa, as atividades desenvolvidas em grupo representam uma possibi-
lidade real de educagao em Salde mais eficaz.

Texto escrito com base na acdo denominada “Grupo de Adolescentes”, atividade semanal que se de-
senvolve ininterruptamente desde o ano de 2000 na Unidade Basica de Salde de Parelheiros, regido
periférica de Sao Paulo - SP - Brasil

Um dos componentes mais significativos do desenvolvimento na adolescéncia compreende a tendéncia
grupal. Todos no grupo estao no mesmo momento existencial, vivenciando a mesma “crise”, os mesmos
questionamentos, as mesmas duvidas... O forte vinculo com o grupo é uma manifestacdo de defesa do
adolescente, numa busca ativa de uma identidade “fora” do ambito familiar. Na turma, de alguma forma,
todos se parecem na procura por suas identidades e na recusa dos valores adultos. Num grupo, cada
componente torna-se menos fragil, menos solitario, sendo a ele oferecidos seguranga emocional, suporte,
compreensao e encorajamento. A dependéncia dos pais €, dessa forma, parcialmente transferida para
0 grupo. Sentindo-se como parte deste, o adolescente se afirma, se alinha, se integra e se assegura. O
grupo passa a representar fonte de comparacoes e identificacdes. Por vezes, a vinculagdo ao grupo € tao
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intensa, que parece quase impossivel essa separacdo. Comumente, nos atendimentos, ouvem-se relatos de
“até parece que ndo gostam mais da gente (familia); sé querem ficar com os amigos...”. A vivéncia grupal
€ uma experiéncia estruturante e positiva e nao necessariamente perigosa ou fortalecedora de condutas
anti-sociais, como entendida, por algumas pessoas. O favorecimento do espirito de equipe, cooperagao,
responsabilidades e liderangas construtivas representam, por exemplo, alguns elementos positivos da vin-
culagdo ao grupo. O sentimento da forca da turma, nesta fase vivencial, € muito forte, mobilizando os seus
membros a crer que, sem a uniao de idéias, atitudes e valores, nada é possivel.

Porque, entao, nao se poderia utilizar essa caracteristica do adolescente na implantacao de uma me-
todologia de trabalho sobre Salde, com nossos jovens? PropOe-se, dessa forma, a agao em “Grupos de
Adolescentes”, com o objetivo de oferecer um espaco saudavel para a participacdo e expressao do jovem,
onde ele saia enriquecido, mais forte, compreendido e compreendendo, contribuido e contribuindo... No
grupo, suas idéias, duvidas, sentimentos e experiéncias podem ser valorizados pelo outro. Nao haveria a
pretensdo de se “fazer a cabega” em relagdo a assunto algum, mas, do estimulo aos fatores universalmente
aceitos como de protecao e resiliéncia (competicao com a adversidade) na adolescéncia: auto-estima, juizo
critico, projetos de vida, percepcado de talentos e criatividade. Os Grupos de Adolescentes estao estrutura-
dos e se auto-sustentam nos eixos norteadores de incentivo ao vinculo, aspecto ludico das atividades, pro-
tagonismo (o adolescente como agente de suas agles e de suas idéias) e interatividade. Nessas atividades,
nao ha a pretensao meramente informativa, como nos modelos classicos de palestras e apresentacoes. A
metodologia participativa permite a atuacdo efetiva dos jovens no processo educativo sem considera-los
meros receptores, nos quais se depositam conhecimentos e informacdes. Nesse enfoque, valorizam-se
os conhecimentos e experiéncias dos participantes, envolvendo-os na discussao, identificacao e busca de
solucOes para as questdes cotidianas.

Os temas ligados a Saude Integral do Adolescente, particularmente os relacionados a sexualidade,
desenvolvimento, familia e relacionamentos, violéncia, doengas transmitidas pelo sexo, gravidez, uso de
drogas, etc., suscitam a emergéncia de emogdes, valores, mitos, tabus e preconceitos que estdo arraigados
na identidade pessoal e social dos jovens. Portanto, para o desenvolvimento das a¢des de promocao de
Saude e prevencdo de agravos, um método participativo facilita os processos de reflexdao pessoais e inter-
pessoais €, num contexto onde vinculos de afetividade e respeito mutuo s3o estabelecidos, identificam-se
os resultados positivos.

As atividades em Grupo, alicercam-se em alguns principios:
- na criagao de um clima Iudico e de liberdade que comprometa e faga emergir a motivacao para aprendizagem;
- no trabalho participativo numa visdo sistémica e socio-interacionista, onde os participantes sdo agen-
tes ativos e atores de sua prépria histéria (protagonismo);
- na dinamizagdo da aplicacdo das técnicas, que motiva o compromisso e a reflexdo critica no proces-
so de conscientizagdo, oportunizando a re-significacao de emocdes, valores e de conhecimentos.

As metodologias atuais multiplicam-se numa diversidade tedrica e de técnicas grupais. Nao cabe a esse
texto a apresentagao e teorizagdo das técnicas disponiveis, mas o compromisso com uma mudanga real, uma
nova visao a respeito das atividades em Grupo, para que se possa criar uma nova ética de trabalho em Saude
do Adolescente. Conforme apresentado no capitulo “Vulnerabilidades”, desta publicagdo, é perigosa a cen-
tralizacao das atividades “educativas” para adolescentes nos temas relacionados a “Gravidez, DST e Drogas”,
fato que, infelizmente, permeia a metodologia de orientacdo preventiva na adolescéncia em inimeros locais.
Quantas vezes, indagados sobre a realizacdo de atividades relativas a Salde dos adolescentes, ouvem-se: ™
Sim, fazemos... temos um grupo de DST ou um grupo de distribuicdo de camisinhas...”. Apresentar, de forma

58 | Trabalho em Grupos de Adolescentes: Reflexao em Salde



SECAO II: Prevencao e Promogdo da Salde

tutorial, para um grupo de pessoas 0s sinais e sintomas da sifilis ou gonorréia ou os efeitos adversos da ma-
conha, garantem protecdo? Numa atividade onde se discute “curiosidade”, por exemplo, pode-se trabalhar
melhor a prevencao da gravidez ndao planejada do que numa aula expositiva sobre a biologia da ovulagao.
Portanto, atividades aqui referidas “de grupo” ndo se limitam a aulas expositivas e muito menos em apresen-
tacOes reiteradas sobre os chamados “temas de risco” ou “assuntos-problema” em Saulde do Adolescente.
Novamente, o trabalho relacionado aos fatores de protecdo primordiais, anteriormente apresentados (auto-
estima, criatividade, perspectivas de vida, juizo critico, bom humor, espiritualidade, vinculo, etc...) pode ser
muito mais efetivo no sentido de protecao a Saude.

A dindmica de grupo aqui apresentada nao é psicoterapia de grupo. Essa metodologia do trabalho em
grupo nao deve aprofundar-se em problemas pessoais, mas proporcionar beneficios para a coletividade.

A partir do que é trazido, inicia-se o processo de reflexdo e, junto com o grupo, chega-se a conceituagao
desejada ao ponto comum que é o novo conhecimento construido, em producdes criativas e espontaneas,
com toda sua riqueza. Durante uma atividade com um Grupo de Adolescentes, ha especial cuidado para
dois pontos: percepgao de si mesmo (com manifestacao de afetividade e sensibilidade — espontaneidade e
criatividade) e percepcao do outro. Importante ressaltar que os Grupos tém seu prdprio ritmo e dinamica.
Nesse sentido é importante respeitar esse movimento.

Na adolescéncia, os grupos sdo inevitaveis; no trabalho em Grupo, também o sdo. Na adolescéncia,
0s grupos sao onipotentes, os trabalhos em Grupo também podem ser. Além disso, mobilizam poderosas
forgcas com influéncias decisivas nos individuos. O grupo motiva o individuo e o individuo motiva o grupo.

Um dos desafios com que se defronta o responsavel de um grupo de trabalho é o de favorecer
e assegurar o crescimento de seu grupo e sua integracdo. A vivéncia com esse tipo de trabalho nos
mostra que essa integracao se opera gradativamente, em fases muito particulares.

Num primeiro momento, uma fase mais individualista, onde cada participante tem sua tendéncia
a querer se afirmar distinto dos outros. Nao sdo observadas trocas de olhares; todos quase que uni-
camente se dirigem ao facilitador. Decidira, nesse momento, quanta interagdo e comunicacao deseja
ter. Nessa fase do Grupo, é imprescindivel o maximo de cuidado para que ninguém fique exposto a
situacdes onde haja necessidade de responder pelo grupo ou colocar para ele questdes pessoais. O
profissional, nesse momento, deve visar motivagdo para atrair, cativar e despertar o interesse pelo
tema, de uma forma ampla.

Segue-se uma fase de identificacdo, natural dos grupos, prolongada por vezes, determinada pelo
subgrupamento dos individuos. E um momento onde ja ha a idéia de estar reunido, e comeca, por exem-
plo, a disputa pela lideranca ou pela maior atencao. Ha tomada de decisdes, partilha de responsabilidades,
questionamentos do facilitador, mas distribuicdo dos poderes de uma forma ainda desorganizada.

Finalmente, chega a tdo desejada fase de integracdo, onde cada elemento sente-se plenamente aceito.
E uma fase de afeto: os participantes ja se diferenciaram, no que se refere & responsabilidade e ao poder
e passarao a experimentar formas de se tornarem emocionalmente integrados. A atmosfera de intimidade
que se apresenta neste periodo favorece a formalizagdo. E neste momento que o produto de toda vivéncia
do grupo frutifica. Pode haver a percepgao do facilitador de um certo distanciamento dos participantes;
ainda assim, precisara manter a postura de referéncia e suporte.

O facilitador de grupo precisa de disposicdo e abertura frente ao outro, escuta (saber escutar o que
os participantes querem dizer e ndo o que ele deseja ouvir), para trocar, compartilhar e, acima de tudo,
aprender. Fixar-se numa postura de onipoténcia impede esse crescimento. O facilitador nao se antepde a
interpretacao dos participantes, busca, de forma provocativa, a participacao dos mesmos e pondera, em
termos de aprofundamento, apontando aspectos que nao foram tocados na interpretacao.
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Algumas regras basicas para operacionalizacdo dos grupos devem ser lembradas. E importante estabe-
lecer o contrato com o grupo com objetivos e regras especificas, colocando o contexto, espaco e duracao,
envolvendo o grupo na aceitagdo e no compromisso. Criar um clima favoravel a quebra de resisténcias, a
consolidacdo de vinculos de confianca e respeito mituos. Fundamental também é a correta identificacao
das necessidades, adequando o planejamento ao desenvolvimento do grupo e ao objetivo da atividade,
para que se tenha condicdes de lidar com as variaveis que poderao surgir durante as dindmicas. Nunca se
deve levar uma atividade em grupo a exaustdo; vislumbra-se, sim, o “gostinho de quero mais...”, suscitando
o prazer pela participacao.

Ao trabalhar com grupos é importante desmistificar o conceito que as pessoas tém sobre dinamicas e
técnicas grupais, ja que elas tém critérios e ndo poderiam ser aplicadas de forma aleatoria. A aplicagao
inconsequiente gera aumento de resisténcias, além do desrespeito dos participantes. Sua utilizacdo ndo €
apenas ludica; ela compromete o participante a viver algo que os comova e que os envolva.

Atividades grupais nessas bases desenvolvidas, além de refletirem-se positivamente sobre o individuo,
desencadeiam outros efeitos interessantes. Estimula-se a apropriacdo do equipamento de Saude e reforca-
se a interagdo dos jovens com a Unidade, de forma que a UBS torna-se um espaco comunitario e divertido
de Salde e ndo, como outrora observado, de doenca. H4 uma mudanca na percepcao estereotipada de
“risco” da adolescéncia, que reforca a dificuldade de aproximacdo da equipe de Salde as questoes especi-
ficas dessa faixa etaria; esse classico obstaculo ao acolhimento na UBS é minimizado. A Unidade de Salde
passa a desempenhar uma funcgao referencial para o adolescente, na sua integracdo com outros espagos
sociais, como a familia e a escola.

Essa atividade insere-se no contexto da Atencdo Integral do Adolescente, num modelo efetivo para o
acompanhamento do adolescente em uma Unidade Basica de Salde, cuja proposta integra as genuinas e
fundamentais acoes de Prevencdo e Promocao de Salde.
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VULNERABILIDADES:
DESAFIOS DO ATENDIMENTO SOB UM OLHAR DE RESILIENCIA

Benito Lourenco

“ E quase impossivel ndo nos transformarmos
no que os outros pensam de nos...”
Gabriel Garcia Marquez

Ao longo da histdria, o estudo da adolescéncia e a cultura leiga produziram uma crenca, hoje um tanto
cristalizada, de que esse €, por si, um periodo “problematico” do desenvolvimento humano. Presencia-se
um momento sécio-cultural onde o adolescente é considerado sob uma visdo de risco constante. A adoles-
céncia problematica causa, por vezes, transtornos a sociedade e estad vulneravel a toda sorte de vivéncias
de risco. Considerados promiscuos e erotizados ao extremo, sao submetidos a uma pressao constante
da midia que exerce verdadeira seducao estética. Sdo apresentados como protagonistas do exercicio da
sexualidade irresponsavel, culpada por uma verdadeira epidemia de gravidezes consideradas “precoces” e
representando potenciais disseminadores das doencas sexualmente transmissiveis. S3o agentes e vitimas
da violéncia e de risco para o uso e abuso de substancias licitas ou ndo. A sociedade os cunhou com o neo-
logismo: aborrecentes. Ser adolescente torna-se sindnimo de ser rebelde, irresponsavel, descompromissa-
do e inconseqtiente. Nao causaria surpresa se um dia se assistisse uma palestra ou visse em um artigo ou
projeto de pesquisa a expressao “Prevenindo a adolescéncia”. Mas, sera que a Adolescéncia é sindnimo de
encrenca ? Essa é a precipitada conclusao a que alguns podem chegar se prestarem atencao aos “manuais”
ou artigos leigos das publicacdes teens, tradicionalmente oferecidos aos pais ou mesmo aos jovens.

Quantos pais se inquietam com o pensamento “como sera quando ele(a) chegar na adolescéncia” ain-
da diante de seus filhos impuberes? E continua-se ouvindo: “Prepare-se, imagine quando chegar aquela
fase...” Como construir uma idéia mais saudavel de adolescéncia diante destas provocacbes? Cuidados
especiais devem ser tomados para que estas idéias ndo contaminem o espago da consulta do adolescente.
Outro aspecto é preocupante: quantos jovens se justificam diante da expressao “tem paciéncia comigo,
afinal, estou naquela fase...”.

Sabe-se, entretanto, que os rétulos determinados sobre o comportamento adolescente, baseados em
pontos especificos do desenvolvimento e nos aspectos paradoxais do comportamento, que incomodam,
por vezes, a sociedade e os pais, nem sempre correspondem a realidade. O entendimento da existéncia de
uma clara vulnerabilidade do adolescente aos denominados “comportamentos de risco”, do desprovimento
da critica e da ligagao desses fenémenos simplesmente ao conceito de “rebeldia jovem”, podem e reforcam
ainda mais o estereotipo publico de hostilidade sobre o adolescente. Em Salde e Educagdo, os estudos
sobre risco sdo muito mais comuns na literatura do que os que avaliam os fatores de protecdo e resiliéncia
(definida como capacidade de competicdo com a adversidade). Existe hoje certa clareza no entendimento
de que o pior fator de risco para a adolescéncia é, paradoxalmente, a consideracdo de que essa € uma faixa
etaria de “risco”. Hoje, talvez a sociedade esteja, de certa forma, “pagando o prego” de té-los chamado de
aborrecentes durante esse tempo todo. Cita-se, novamente, a reflexdo de Gabriel Garcia Marquez: “é quase
impossivel ndo nos transformarmos no que os outros pensam de nos”.

A pratica da Atengdo Integral a Saude de nossos Adolescentes e Jovens se reveste de grandes desafios.
O primeiro grande desafio é o de desfazer-se do conceito que associa o adolescente aos problemas e pre-
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ocupagoes e de que ser jovem representa riscos de ter ou ser problema. Alicercar a Salde do Adolescente
no repertdrio de temas relacionados a gravidez, doengas sexualmente transmissiveis, violéncia e drogas é
ato bastante questionado. O risco generalizado ndo deve definir e nem circunscrever negativamente esse
periodo de vida. Essa visao repele e de modo algum contribui para a aproximacao genuina entre o Profis-
sional de Salide/Educador e o jovem. Mais modernamente, recomenda-se a utilizagdo de vocabulario novo
na interlocucdo da Saude com a Adolescéncia: os fatores de protecao. Auto-estima, plano e perspectivas de
vida, percepcao de talentos, criatividade, juizo critico, espiritualidade sao exemplos de areas de abordagem
gue podem fazer parte da atencdo a Saude dos Adolescentes, conferindo-lhe uma nova roupagem, onde
risco e protecdo sao abordados de maneira conjunta. Quantas gravidezes nomeadas pregressamente de
“indesejadas”, hoje sdo compreendidas e embebidas de desejo velado, que determina plano, perspectiva e
papel social para a jovem adolescente? Quantos jovens em conflito com a lei vitimaram-se com os olhares
de desconfianca de uma sociedade que banaliza a violéncia? Quantos adolescentes sdo encaminhados aos
profissionais pela suspeita de experimentagao de uma droga, destituidos de qualquer progndstico positivo
pela sua familia, mesmo neles se encontrando um repertdrio saudavel de fatores de protecao que, de certa
forma, nos garantem a transitoriedade desse momento? Ao contrario, quantos jovens assustam ou preo-
cupam pela completa auséncia de caracteristicas que os tornam competidores em um ambiente hostil? Os
problemas, portanto, podem e devem ser redesenhados.

Porque pensar em resiliéncia quando se discute Saude do Adolescente? Estudos sobre resiliéncia inicia-
ram-se em contraponto a exuberancia dos estudos de risco existentes na area da Saude. Tomando como
exemplo o assunto drogas, atual e preocupante, aprendeu-se um dia que “filhos de familias com problemas
relacionados as drogas, manifestam o “risco” do uso e abuso dessas substancias (a velha teoria do “filho
de peixe..."). A ciéncia e a bioestatistica provam essa teoria. Mas, particularmente na Ultima década, come-
gou-se a desviar o olhar para os que, mesmo nesse ambiente adverso, nao reproduzem o comportamento
inadequado. Esse é o conceito de resiliéncia em Salde: o da competicao saudavel, o da ndo interferéncia
dos fatores deformadores sobre o individuo, o de “dancar adequadamente a musica da vida”. O conceito
é extrapolado para outras areas em Saude Integral. Sera que filhos de familias desestruturadas serdao ne-
cessariamente complicados ? Adolescentes de comunidades violentas necessariamente reproduzirao esse
modelo ? Sabe-se que n3do. Os individuos resilientes manifestam nitidas caracteristicas protetoras. E sdo es-
sas que devem ser percebidas, apontadas e diagnosticadas pelo provedor de Salde. Mais ainda, poderiam
ser ensinadas... As técnicas de grupo podem se prestar para tal desafio. E ilusdria a percepcdo de que, um
dia, ndo havera drogas rondando os jovens, que se acabara com a gravidez na adolescéncia, que todas as
mazelas sociais serao resolvidas, etc., mas é real a possibilidade da competicdo saudavel: “isso ndo é para
mim...” A resiliéncia questiona, o adolescente questiona, o adolescente resiliente muda.

Todos os adolescentes esperam mais que instituicdes eficientes, tarefas definidas, fluxogramas coorde-
nados e técnicos preparados. Esperam sim, um olhar que possa situa-los numa histéria singular e Unica,
que os retire, antes de mais nada, dos rétulos e estigmas, que muitas vezes os aprisionam.

Nao é infreqliente, nas consultas de adolescentes, o profissional se defrontar com questGes relacio-
nadas a modos peculiares de comportamentos, de vestuario, de atitudes e de relacionamentos, trazidos
pelos prdprios pacientes ou pelos pais como intengGes, queixas, duvidas ou preocupagdes. Quem atende
adolescentes deve sentir-se apto para abordar esses assuntos com seu cliente e com seus familiares, numa
postura ética e sensata, despindo-se de preconceitos e dispondo corretas informagdes e orientacoes.

A percepgao do conjunto de particularidades do desenvolvimento do adolescente (especificidade), longe
de representar um modelo restrito para o conhecimento do comportamento, permite a compreensao desse
momento de vida e oferece instrumentos para a avaliacao da singularidade que representa o desenvol-
vimento dos jovens. O adequado entendimento e, particularmente, a apropriada postura do profissional
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diante de certos eventos, comportamentos e preocupagdes dos jovens constitui a chave essencial para as
efetivas e eficazes estratégias de Prevencdo de Agravos e Promocdo de Saude.

A adolescéncia é o periodo da vida onde mais se questiona a normalidade. Ressalta-se que a simples
pontuacao desse fato, por vezes, nao garante a tranqliilizacdo completa do adolescente e nem deve garan-
tir o cumprimento da tarefa basica de orientagdo ao jovem. Quantas preocupagoes sobre acne e estatura,
por exemplo, s3o conduzidos pela familia e pelos médicos como triviais, sem avaliacdo da repercussado
negativa sobre a auto-estima e comportamento? Ser “normal” durante a adolescéncia ndo deve significar o
nao merecimento, eventualmente, uma abordagem terapéutica ou, no minimo, de um suporte mais subs-
tancial ao paciente adolescente.

Nessa etapa evolutiva do adolescente ha uma evolucao significativa sob o ponto de vista intelectual
caracterizada pelo aparecimento da logica, que permite a teorizacdo acerca de grandes modificagbes que
ocorrem no mundo exterior. Isso facilita a critica, as contestacbes e as reivindicacdes. A capacidade de fan-
tasiar sustenta os movimentos de experimentac¢ao e a busca de uma particular identidade. As oscilagdes e
flutuacdes repercutem sobre a postura do profissional na consulta preventiva. Hoje, a opiniao francamente
favoravel sobre o preservativo, por exemplo, pode transformar-se numa significativa aversao, algum tempo
depois. Os temas preventivos devem ser reiteradamente discutidos. E impréprio, portanto, o entendimento
de que “sobre isso ja discuti com o meu cliente e o assunto esta encerrado...”. Aflorado do fascinio pelo
novo, uma idéia constante permeia o pensamento do adolescente: o “como seria se...” Ndo seria surpresa
se, durante a consulta de um adolescente que refere freqiientes relagdes sexuais com a namorada, “sem-
pre” protegidas com uso do preservativo, quando perguntando se nunca houvera vontade de nao utiliza-lo,
ele referisse que apenas “uma vez”, na Ultima semana, quis experimentar o sexo sem a camisinha (obser-
vem que toda a conduta e postura do profissional devera se adequar a essa nova informagao).

Adolescentes vivem numa certa transitoriedade, com comportamentos paradoxalmente diferentes em
ambientes diversos (em casa, com 0s amigos ou na escola), nos envolvimentos temporarios em varias “tri-
bos adolescentes” ou mesmo nas fugazes manipulagdes da imagem corporal (cabelos, moda, linguagem,
etc). Padrdes alimentares, religiosidade, movimentos sociais sao questionados, as vezes, de forma veemen-
te e com extremismo. Antes de apavorar os adultos e sustentar a visdo estereotipada do adolescente rebel-
de, deveriam ser considerados mecanismos modificadores da ordem vigente. Adolescentes protagonistas
de acgdes sociais e de trabalhos voluntarios, envolvidos ativamente em movimentos politicos ou religiosos
sao exemplos da positiva experiéncia da contestacao.

Num forte vinculo com o grupo, onde, de alguma forma, todos se parecem, cada componente torna-se me-
nos fragil, menos solitario, sendo a ele oferecidos, seguranca emocional, suporte, compreensao e encorajamen-
to. A turma representa fonte de comparacoes e identificagdes. No atendimento hebiatrico, deve-se considerar
essa caracteristica. Ndo é incomum o fato de uma opinido desfavoravel das amigas impedir a adolescente de
utilizar a pilula anticoncepcional, por exemplo, mesmo apds minuciosa orientacdo técnica. Abordar os temas de
forma mais ampla, do grupo para o individuo, pode amenizar essa interferéncia.

A vivéncia grupal é uma experiéncia estruturante e positiva e ndo necessariamente perigosa ou fortalecedora
de condutas anti-sociais, como entendida, ainda, por algumas pessoas. O favorecimento do espirito de equipe,
cooperacao, responsabilidades e liderancas construtivas representam, por exemplo, alguns elementos positivos
da vinculacao ao grupo.

Entretanto, ha que se reconhecer que o adolescente pode pagar um preco para fazer parte do grupo; pode
despir-se de preferéncias e opinides pessoais para adotar uma espécie de “cddigo grupal”. Os adolescentes na
instituicdo “turma”, seguem “regras” e comportamentos que 0s uniformizam com seus pares, seja no vestu-
ario, na linguagem, na preferéncia musical, etc. O temor da exclusao justifica a obediéncia as regras grupais
e a homogeneidade da turma.
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Na adolescéncia, pequenos triunfos entusiasmam e alegram. Determinados momentos sao marcados pela
euforia do pleno sucesso e felicidade, quando o adolescente acredita ser, saber e fazer tudo, julgando-se
onipotente e indestrutivel. Entretanto, subitamente, diante de minimas frustraces, sentem-se deprimidos,
angustiados, solitarios, isolando-se em seus espacos, negando qualquer contato com familiares ou amigos.
Sao permitidas ao adolescente essas “micro-depressdes”, sem que representem qualquer evento patoldgico.

Cabe aos profissionais que se dedicam ao acompanhamento dos adolescentes, a luz do conhecimento
dessas caracteristicas habituais e singulares dessa etapa do desenvolvimento humano, o desafio de ul-
trapassar a visao de risco e do problema, para uma visao protetora e de solugoes.

Considera-se, portanto, a existéncia de dois grandes desafios a serem claramente discutidos entre os
profissionais que atendem adolescentes e que, quando superados, refletir-se-do0 em melhora sensivel de
nossas agoes de Saude. S3o eles: o da visdo de PROTECAO e RESILIENCIA e da consideracdo da ESPE-
CIFICIDADE do adolescente. Todos os denominados “problemas de saude da adolescéncia e juventude”,
quais sejam os relacionados a Saude Reprodutiva (DST e Gravidez, por exemplo), uso abusivo de drogas,
violéncias, transgressoes e todos o0s “comportamentos de risco”, poderiam ser redimensionados com a ob-
servancia e atengdo a esses pontos de reflexao.
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EXERCICIOS FiSICOS NA ADOLESCENCIA

Mauricio de Souza Lima

INTRODUCAO

Este texto tem o objetivo de orientar o médico que trabalha com adolescentes, fornecendo informacdes
sobre como adequar os exercicios fisicos as alteracoes fisioldgicas peculiares a esta faixa etaria. Um exercicio
bem orientado da ao adolescente conhecimento e nogdes de limites do proprio corpo, contribuindo de forma
geral para a promogao da salde.

Segundo a Pesquisa Sobre Padrao de Vida 02/03 — IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) so-
mente 7,9% dos brasileiros fazem exercicios fisicos na maioria dos dias, por mais de 30 minutos. A American
Heart Association reconhece a inatividade fisica como um fator de risco similar ao tabagismo, a hipertensao e
a0 nivel sérico de colesterol elevado.

Varios estudos epidemioldgicos demonstram o papel benéfico do exercicio regular para todas as faixas
etdrias. Portanto, a atividade e o condicionamento fisicos estdo diretamente associados a uma redugdo da
taxa de mortalidade. O grande problema enfrentado, principalmente por quem trabalha com adolescente,
€ como dosar os exercicios fisicos. Dependendo da quantidade dessas atividades, os resultados poderao
promover a salde ou, ao contrario, provocar sérios danos ao corpo, inclusive a imagem corporal, agravan-
do dificuldades de ordem psicoldgica.

A PROCURA DO CORPO IDEAL

E comum durante a consulta do paciente adolescente do sexo masculino, um pedido para a liberacdo
de atividades esportivas relacionadas a praticas que possam proporcionar um aumento de massa mus-
cular com a finalidade estética (exercicios predominantemente anaerdbios — levantamento de pesos). Ja
no sexo feminino, a maior preocupacdo esta relacionada a eliminagdo de gordura, sendo que o ganho
de massa muscular é pouco importante para a maioria. O que incomoda é o nimero de quilos apontado
pela balanga. E apenas uma pequena minoria das adolescentes julga o seu peso adequado ou inferior
ao desejavel.

De forma geral, adolescentes dos sexos masculino e feminino apresentam em comum, o culto a boa
forma ou desejo de rapidas e magicas mudancas corporais. E, muitas vezes, estao dispostos a execugao
de programas de treinamento fisico extremamente pesados e inadequados as suas condicdes porque tém,
como meta, a conquista do corpo idealizado pela maioria da sociedade.

ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO FISICO

Durante a fase de desenvolvimento puberal, seguindo os critérios estabelecidos por Tanner (classifica-
¢do do desenvolvimento mamario no sexo feminino e caracteristicas do desenvolvimento genital no sexo
masculino além de pélos pubianos em ambos os sexos) o corpo do adolescente experimenta periodos de
diminuicdo da quantidade de gordura corporal e ganho de massa muscular. Para o sexo feminino, no mo-
mento em que a menina encontra-se no seu pico de velocidade de crescimento (M3, segundo os critérios
de Tanner), o ganho de massa gordurosa estd muito diminuido. Portanto, na orientacdo de exercicios fisi-
cos, esse dado deve ser levado em conta, pois a propria natureza contribui, nesta fase, para a reducdo de
tecido adiposo.
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Ja para os meninos, o ganho de massa muscular corresponde ao pico de velocidade de crescimento
(classificacdo G4 de Tanner), mas a forca muscular s6 é adquirida em uma etapa posterior. E importante ter
em mente, entre outros aspectos, que mesmo que o adolescente do sexo masculino apresente aos nossos
olhos uma massa muscular adequada, o peso que tal massa suporta pode estar muito aguém do que o
adolescente aparenta, ou seja, ele ainda ndo tem a forca muscular que aparenta. Se isto nao for levado
em conta as lesdes decorrentes do excesso de exercicios com pesos podem provocar danos ao corpo, ou
afastar o jovem da atividade fisica por um periodo longo. Este erro poderia ser facilmente evitado se a
prescricao de exercicios fosse adequada desde o inicio.

Portanto, durante a fase de aceleracdo do estirdo puberal, os adolescentes ndao devem realizar exerci-
cios de levantamento de peso com uma carga acentuada. Deve-se priorizar o nimero de repeticoes para
um grupo muscular. Por exemplo: levantar um peso de 5 Kg realizando 4 séries de 20 repeticoes é mais
aconselhavel que levantar um peso de 10 Kg realizando 3 séries de 8 repeticbes para 0 mesmo grupo
muscular. As atividades aerdbias, como corrida, natacdo, andar de bicicleta, devem ser estimuladas nesta
etapa. Exercicios com pesos ou de muscula¢do, com a finalidade estética de ganho de massa muscular s
devem ser realizados na fase de desaceleragdo do crescimento, ou seja, apds o estadio IV de Tanner.

Outro fator importante é que a generalizacdo ndo é aconselhavel. Cada adolescente faz seu crescimento
de forma singular. Ndo ha uma padronizacdo utilizando, por exemplo, o critério cronoldgico para indicar
qualidade e quantidade de exercicios fisicos. O critério que deve ser levado em conta é o estagio de de-
senvolvimento puberal que ira ser alcangado em diferentes idades pelos adolescentes. A avaliagdo deve
ser individual, uma vez que generalizagbes sobre o desenvolvimento puberal empobrecem o diagndstico,
sendo fundamental levar em conta fatores como, por exemplo: hereditariedade, nutricdo, ambiente, siste-
ma neuroenddcrino e doencas.

ORIENTACAO DO EXERCICIO

A dose adequada de exercicio para a obtengao de um certo resultado desejado é semelhante a dose do
medicamento prescrito em uma receita para produzir determinado efeito. Deve-se respeitar os intervalos
entre as doses e atentar para os possiveis efeitos adversos. Dessa forma, o objetivo inicial deve estar claro
tanto para o médico como para o adolescente. Ha exercicios que tém como objetivo a contribuicdo para re-
dugdo de gordura corporal. S3o exercicios predominantemente aerdbios que mantém a freqiiéncia cardiaca
entre 60% e 70% da freqliéncia cardiaca maxima (FCMax). Para determinar a FCMax existem testes, como
o teste ergométrico em esteira. Porém, este calculo pode ser feito de forma aproximada para a maioria da
populacdo da seguinte maneira:

A partir do nimero 220 (constante) subtrai-se a idade do individuo e encontra-se a FCMax.
Exemplo para uma pessoa de 20 anos: 220 — 20 = 200
Portanto 200 é a FCMax — 60% de 200 = 120; 70% de 200 = 140

Se a freqliéncia cardiaca for mantida entre 120 e 140 batimentos por minuto, este individuo reduzira a
quantidade de gordura corporal de forma mais eficiente. Para isso podera caminhar, correr, andar de bici-
cleta, etc. O preconizado é que o exercicio com este objetivo (reduzir gordura) seja constante, durante um
periodo de 45 minutos e em uma freqliéncia de 4 vezes por semana. Outros visam um melhor desempenho
em determinada competicdo esportiva (sdo exercicios que mantém a freqiiéncia cardiaca de 80 a 90% da
FCMax). Estes necessitam de um acompanhamento mais proximo de um profissional da area esportiva para
que treinamentos especificos sejam efetivos.
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Quatro itens sdo importantes para qualquer prescricao de exercicios fisicos. Sdo eles:
1) Tipo: aerdbio ou anaerdbio
2) Frequiéncia: 3 ou 4 vezes por semana (acima dessa freqliéncia geralmente trata-se de exercicios
competitivos e devem ser prescritos baseando-se em testes especificos)
3) Intensidade: pode ser determinada pela freqiiéncia cardiaca como foi exposto acima (esse € um dos
parametros que pode ser utilizado faciimente no cotidiano). O acimulo de lactato no sangue ou outros
testes mais sofisticados sao utilizados no treinamento de atletas.
4)Duracao: geralmente ndo ultrapassando 60 minutos no caso dos aerdbios

A alimentacdo balanceada para adolescentes ndo atletas é suficiente para um bom desempenho do
exercicio, ndo sendo necessario prescrever os famosos suplementos alimentares. O jovem que toma café
da manhg, almoga, janta e faz um lanche entre essas refeicdes, esta apto a realizar exercicios sem prejuizo
para a saude. As proporcoes entre os alimentos construtores, reguladores e energéticos devem obedecer
padrdes habitualmente prescritos. E mais importante “gastar o dinheiro” na feira, comprando frutas, verdu-
ras, legumes, carnes, etc, do que gastar na farmacia adquirindo suplementos alimentares. Os suplementos
devem ser reservados para aqueles que fazem treinamento competitivo com acompanhamento constante.

Por ultimo, deve-se definir o predominio do tipo de exercicio, aerdbio e anaerdbio, conforme as necessi-
dades e objetivos do adolescente. Se a finalidade é reduzir gordura e/ou melhorar o condicionamento fisico,
0s exercicios aerdbios descritos acima (caminhada, corrida, andar de bicicleta) sdo suficientes em uma pri-
meira etapa. Também deve-se propor exercicios anaerdbios (trabalho com pesos) para o fortalecimento de
grupos musculares especificos. Neste caso, 0 acompanhamento e orientacdo de um profissional de salde
da area esportiva é importante As atividades anaerdbias podem e devem ser recomendadas na infancia e
adolescéncia, desde que ndo tenham como objetivo o aumento de massa muscular com finalidade estética.
Algumas brincadeiras infantis como subir em arvores, brincar no “trepa-trepa” sdo exemplos de exercicios
anaerdbios que ndo prejudicam a musculatura, mas estimulam seu desenvolvimento saudavel.

AVALIACAO PARA A PRATICA DE EXERCICIOS

Todas as pessoas que comegam a praticar exercicios regulares devem ser submetidas previamente a uma
avaliagao médica que sera aprofundada dependendo das condigdes clinicas.

Pode-se utilizar uma classificagdo que envolve 3 grupos: assintomaticos, sintomaticos e cardiopatas. Os
exames subsidiarios devem ser solicitados somente quando o médico julgar necessario, lembrando que para
a maioria dos jovens o exame clinico, a anamnese, juntamente com antecedentes pessoais e familiares, sao
suficientes para uma boa orientacdo.

No caso de adolescentes, como ja foi mencionado anteriormente, observa-se o grau de desenvolvi-
mento puberal e sua co-relacao com a velocidade de crescimento. Alguns autores ndo acham conveniente
envolver o adolescente em competicdes esportivas nessa etapa. Existem jovens com 12 anos de idade e
na aceleracdo do estirdo puberal (classificacdo G3 de Tanner) que sdo submetidos a treinamentos diarios
com duragao de 3 ou 4 horas. Esses treinamentos podem ser de natacao, futebol, ténis ou outro esporte.
Nesses casos 0 exagero existe e as lesdes podem surgir com maior probabilidade, uma vez que o corpo
estd em fase de crescimento acelerado.

A consulta médica deve seguir as mesmas etapas de uma consulta normal. Atencdo especial deve ser dada
para os antecedentes pessoais e familiares relacionados aos sistemas cardiovascular e osteo-articular.

O médico, durante o exame fisico, deve avaliar niveis de capacidade funcional para a participagao em
atividades fisicas vocacionais recreativas e esportivas. Deve ficar atento aos desvios posturais, como as
deformidades da coluna vertebral, assimetria de membros, assimetria da cintura escapular, alteragbes da
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marcha e outros fatores que possam estar associados a dores durante o exercicio. Se isto ocorrer, este tipo
de exercicio deve ser contra-indicado e o jovem deve procurar outro tipo de atividade.

Dependendo dos achados clinicos, a opinido de um colega de outra especialidade (ortopedista ou car-
diologista) pode ser necessaria.

Dessa maneira, € importante incentivar exercicios fisicos para todas as pessoas, respeitando-se os limi-
tes individuais para a realizacdo dos mesmos.

CONCLUSOES

Por fim, o médico deve pensar no adolescente como um individuo em transformagdo, que necessita de
orientagdo criteriosa. Isto diminui os riscos de surgimento de danos fisicos ou de agravos, no presente e
no futuro, decorrentes da pratica inadequada de exercicios. As constantes transformacgdes nesta etapa da
vida exigem que o médico busque também constantes avaliacdes, para que possa detectar mudancas em
relagdo as necessidades, aos limites e as novas possibilidades do adolescente.
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ALIMENTACAO NA ADOLESCENCIA

Maria Sylvia de Souza Vitalle

INTRODUCAO

O padrao alimentar brasileiro tem apresentado mudancas, devido ao maior consumo de alimentos in-
dustrializados, substituindo as tradicionais comidas de preparo caseiro. Essa transformagao do padrao ali-
mentar é provocada pelo estilo de vida moderno, que propicia o consumo em excesso de produtos ricos em
gorduras, aclcares, doces e bebidas acucaradas (de elevado indice glicEmico) e a diminuicdo da ingestao
de cereais e/ou produtos integrais, frutas e verduras (fontes de fibras).

Como parte do estilo de vida, os adolescentes tém por habito omitir refeicdes, principalmente o desje-
jum. Entre as varias mudangas nos habitos alimentares citam-se: a utilizacao de alimentos industrializados,
geralmente com elevado teor energético, denunciado pela presenca abundante de gordura saturada e
colesterol.

Nesta fase da vida, muitas vezes o profissional de salde se depara com problemas relacionados aos
habitos de consumo alimentar, que antes inexistiam, ou eram pouco freqiientes, decorrentes de: influéncia
exercida por amigos, conforme a fase da adolescéncia em que o individuo esta e dependente da influéncia
dos pares; atitudes para contrariar a familia, que vao desde mudancas de comportamentos e atitudes no
dia a dia, até alteragdes nos padrdes/comportamentos alimentares, numa tentativa de também neste as-
pecto se auto-afirmar e revelar a sua nova identidade, entendendo que a alimentacao possa ser mais um
setor de controle do poder familiar.

Lembrar que o adolescente esta sujeito a diversas caracteristicas de crescimento e transformacoes
biopsicossociais, devendo se propor uma alimentagdo que atenda as suas reais necessidades neste periodo,
podendo, portanto, prevenir agravos e, quando presentes, minimiza-los.

RECOMENDACOES GERAIS

No manejo da alimentacdo do adolescente, para se proceder a orientacao correta, deve-se considerar:
1. Obedecer sempre os critérios de variedade, moderacdo e proporcionalidade;
2. A orientacdo dietética do adolescente ndo deve ser rigida, devendo ser incluida em programas de
promocao da salde;
3. Além de flexivel, deve ser discutida com o adolescente, para que resulte em mudancas de atitudes
e habitos alimentares;
4. Nunca abordar a alimentacdo de forma mondtona, baseada em listagens de nutrientes e cobran-
Gas que possam causar desestimulo;
5. A fase de maturacdo sexual em que se encontra (aferivel pelos estadiamentos puberais de Tanner),
pois as necessidades nutricionais estdo aumentadas durante o estirdo pubertario. O pico maximo de
ingestdo caldrica coincide com o pico de velocidade maxima de crescimento, podendo haver, portan-
to, aumento real de apetite nesta fase. Convém ter em mente que na fase de replegao, evidente nas
mocas, imediatamente antes do aumento da velocidade de crescimento, devera haver aumento de
peso e muitas vezes desaceleracao do crescimento;
6. A atividade fisica habitual (tipo, intensidade, freqliéncia) ou a presenca de sedentarismo;
7. O uso de contraceptivo: pois afeta o metabolismo dos hidratos de carbono, das proteinas, lipideos,
vitaminas e sais minerais, podendo haver aumento dos niveis de triglicerideos e dos niveis plasmati-
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cos de vitamina A, diminuigao da albumina plasmatica e dos niveis circulantes de vitamina C, acido
félico, peroxidase, vitamina B, e riboflavina;

8. O uso do alcool: pois o consumo cronico pode comprometer o estado nutricional, alterando o
metabolismo e a utilizacao de alguns nutrientes (zinco, por exemplo). Pode ainda causar danos he-
paticos que promovem a diminuigdo dos estoques de vitamina A. Além disso, pode causar danos a
mucosa intestinal, alterando a absorcao de nutrientes;

9. Vigéncia de gravidez e lactacdo: situagbes que, co-existindo com o crescimento da adolescente,
resultam em aumento das necessidades nutricionais. Lembrar que o crescimento da adolescente nao
termina antes de dois anos pés-menarca;

10. Habito de fazer dietas: modismos alimentares e dietas esdruxulas podem causar deficiéncias
nutricionais sérias. Nao impor e orientar sobre dietas restritivas. Geralmente na fase de replegdo a
adolescente inicia algum tipo de dieta, sem orientacao adequada, por sentir-se “gorda”;

11. Transtornos alimentares: padroes de beleza fisica incompativeis com a constituicdo organica po-
dem desencadear transtornos, como a anorexia nervosa, a bulimia e a compulsao alimentar. Como
resultante, podera haver padroes alimentares restritivos, com ingestao inadequada de nutrientes e,
conseqlientemente, com agravos fisico-emocionais para a adolescente;

12. Diagnostico individual do estado nutricional e acompanhamento da velocidade de crescimento;
13. Monitorizacdo do Indice de Massa Corporal (IMC): quando houver aumento do IMC nos ultimos
12 meses, atentar para co-morbidades, como histoéria familiar de doenga cardiovascular prematura,
hipertensdo arterial, obesidade, diabetes melito, preocupagdo com o proprio peso, elevacao da lipi-
demia, possibilidade de anemia;

14. Que o senso de onipoténcia e indestrutibilidade, caracteristico da adolescéncia, pode fazer com
que ndo haja qualquer preocupacdo com a promogao e prevencao da saude;

15. Apesar de sentirem-se indestrutiveis e isentos de riscos, 0os adolescentes s3ao susceptiveis aos ape-
los da midia, vulneraveis aos seus idolos, quer sejam estes professores, técnicos ou treinadores. Por-
tanto, a orientacdo alimentar adequada deve ser constantemente afirmada e colocada em discussao.

Feita esta avaliacdo, deve-se intervir nas situacdes necessarias e orientar o adolescente a ter alimenta-
¢do saudavel, equilibrada, praticar exercicios, e acompanhar caso a caso.

O acompanhamento € individualizado, devido as condicdes especificas de cada adolescente. Porém, de
modo geral, na fase de estirdo, devido aos riscos nutricionais, 0 acompanhamento deve ser feito a cada 3
a 6 meses e, na fase pos-estirdo, a cada ano.

ORIENTACOES PARA OS ADOLESCENTES

» Realizar exercicios fisicos com regularidade, que vao desde ajudar na limpeza doméstica, brincar com
0S amigos, passear no quarteirdo proximo de casa, até dancar;

« Ter horarios regulares de alimentacdo;

* Ao se alimentar, ter local especifico para tal, evitando comer em pé, andando, concentrado em outras
atividades, como: fazer licdes, ler, assistir televisdo, jogar videogame. Comer devagar, mastigando bem
os alimentos e vagarosamente, em pequenas porgoes;

» Evitar ingestdo de refrigerantes, muitos doces (aglcares) ou salgadinhos, principalmente os “beliscos"
entre as refeigdes;

e Lembrar que a anemia carencial ferropriva € doenca altamente prevalente na sociedade brasileira. A
ingestdo regular de salgadinhos e lanches rapidos, em detrimento da dieta do brasileiro (“arroz com fei-
jao™), contribui para aumentar as taxas de anemia. Nao esquecer, portanto, de recomendar o consumo
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de carnes e leguminosas. Alimentos como carnes (peixe inclusive), graos e vegetais sao fontes impor-
tantes de ferro. Orientar que as carnes e os alimentos ricos em acido ascorbico aumentam a absorcao
de ferro dos outros alimentos;

e Sempre respeitar as preferéncias e o habito do adolescente, mas orientd-lo adequadamente, por
exemplo, caso s coma ovo e ndo goste de carne; lembra-lo que o ovo pode substituir a carne para
satisfazer as necessidades de proteina , mas ndo as de ferro;

¢ Habituar-se a comer frutas e verduras;

e Evitar frituras: substituir, por exemplo, a coxinha por um lanche assado (esfiha);

» Havendo necessidade, ocasionalmente pode-se substituir as refeicoes classicas por lanches, san-
duiches, desde que atendam as necessidades. Mudar o “recheio" do sanduiche, incluindo verduras e
alimentos com baixo teor de gorduras, para que sejam nutricionalmente adequados;

 Beber muito liquido, de preferéncia agua, cerca de 2 litros /dia;

» Com relacdo as dietas, lembrar que a dieta lacto-ovo-vegetariana e aquelas que permitem o consumo
de peixe sdo menos lesivas do que aquelas estritamente vegetarianas. Estas Ultimas, por serem pobres
em ferro e calcio, além de ricas em fitatos e oxalatos, poderdo comprometer o estirdo pubertario. Além
disso, podera haver também o risco aumentado de anemia pois, devido a escassa quantidade de calcio
disponivel, os fitatos e oxalatos se ligarao ao ferro, dificultando ainda mais a sua absorcao;

» De modo geral, a alimentacdo de adolescentes atletas e daqueles que praticam atividades fisicas é
suficiente para garantir que suas necessidades sejam adequadamente supridas. Porém, existem atletas
em gue é preciso considerar a necessidade do uso de suplementos alimentares, principalmente no to-
cante a vitaminas/minerais ou suplementos hipercaloricos, para ndo haver prejuizo em seu crescimento
fisico ou em suas atividades esportivas. Nestes, o ganho de peso isoladamente ndo é medida adequada
para o acompanhamento, devendo-se utilizar outros parametros como, por exemplo, a monitorizagdo do
percentual de gordura, que permitira a instituicdo da conduta alimentar mais correta. Deve-se desenco-
rajar o uso de suplementos alimentares por conta prdpria e insistir na incorporagdo do conceito de que
esses suplementos, sem a instituicao de uma dieta balanceada, ndo tém efeito adequado;

» Lembrar que dieta pobre em calorias e gordura, aliada a pratica intensa de exercicios fisicos, pode
associar- se a amenorréia;

» Realizar, idealmente, 5 refeigbes por dia, ndo permanecendo longos periodos em jejum;

e Ingerir diariamente frutas, legumes, verduras e cereais. Deve-se estar alerta para detectar, o quanto
antes, condutas alimentares de risco para transtornos alimentares;

* Avaliar a regularidade de horarios, a quantidade ingerida e a qualidade da alimentacdo, no que se
refere as necessidades energético-protéicas, vitaminicas, de fibras e de oligoelementos e minerais.

NECESSIDADES E RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

Na adolescéncia, o crescimento apresenta velocidade maxima e a nutricdo desempenha papel importan-
te para que seja atingido o seu potencial. Nesta época da vida o individuo ganha 50% do peso final e de
20% a 25% da estatura final. Ha diferengas importantes na taxa de maturagao e no padrao de crescimento
conforme as diferencas étnicas e socioeconémicas. No Brasil, a Pesquisa Nacional sobre Salude e Nutricao
(PNSN, 1989) revelou maior prevaléncia de sobrepeso em adolescentes de renda mais elevada, mas em
estudos locais se verificou o inverso. Estudos de tendéncia de sobrepeso/obesidade em adultos brasileiros,
mostraram que a prevaléncia vem diminuindo em classes sociais mais altas e aumentando nas classes
sociais mais baixas.

As necessidades nutricionais nesta fase da vida sao complexas, apresentando muitas variagdes indivi-
duais, que devem ser respeitadas (Quadro 1).
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Quadro 1: Recomendacdes Dietéticas Diarias de Nutrientes (RDA, 1989)

Masculino Feminino

Idade (anos) 11-14 15-18 1 -14 15-18
Calorias (kcal) 2.500 3.000 2.200 2.200
Proteinas (g) 45 59 46 44
Calcio (mg) 1200 1200 1200 1200
Ferro (mg) 12 12 15 15
Vitamina C (mg) 50 60 50 60
Vitamina A (ug) 1000 1000 1000 1000

Fonte: Recommended Dietary Allowances — Food and Nutrition Board / National Research Council, 1989.

Energia

As recomendacdes atuais sugerem que o melhor indice para a estimativa de ingestdo de energia é a
relacao de energia por unidade de estatura, pois o crescimento linear é o evento que melhor representa o
estado anabodlico deste periodo.

Proteinas

Habitos alimentares inadequados durante o periodo da adolescéncia, principalmente aqueles com res-
tricdo energética representam grande risco nutricional, quando fontes protéicas sdo usadas como energia,
particularmente durante o estirdo pubertario, podendo causar comprometimento do crescimento.

As proteinas de alto valor bioldgico s3o encontradas em todos os tipos de carnes e visceras de animais
e também no leite e derivados, nos embutidos e nos ovos. Alguns alimentos de origem vegetal sao fontes
de proteinas, como os graos, as nozes e as castanhas. Embora estes Ultimos sejam considerados como
proteinas de baixo valor bioldgico, ou seja, contém um ou mais aminoacido limitantes, podem ser transfor-
madas em alto valor, se associados, por exemplo, o arroz com o feijdo. A alimentacdo do adolescente deve
conter proporgdes adequadas das duas fontes.

Gorduras

Desde a infancia e adolescéncia deve ser incentivada a ingestdo de dieta balanceada, com baixos teores
de gordura saturada, colesterol e sddio, para prevenir doencas cardiovasculares, aterosclerose e hiper-
tensdo. Essas doengas podem ter inicio na infancia; por isso, € apropriado iniciar as mudancas no habito
alimentar e estilo de vida o mais cedo possivel.

No Brasil, devido ao grande desequilibrio socioeconémico, o adolescente de baixa renda consome mui-
tos alimentos ricos em gordura saturada, como substitutos da proteina animal, cujo custo é mais alto. E
freqliente incluir na alimentagao embutidos como linguigas, salsicha, mortadela e ovos, como alternativa
ao consumo de carne bovina; o habito freqliente de ingerir frituras e a grande quantidade de dleo utilizada
durante o preparo das refeigbes, sao fatores que tornam a dieta hipergordurosa.

E recomendada, para a crianca e o adolescente, a ingestdo de dieta balanceada (15 % a 20% de pro-
teinas, 30% de gorduras e 50% a 55% de carboidratos), proporcionando 300 mg de colesterol por dia ou
100mg por cada 1000 kcal consumidas. O percentual recomendado, de 30% de gordura na dieta, deve ser
originado de alimentos com gorduras poliinsaturadas (de origem vegetal), monosaturadas (6leo de oliva) e
saturadas (origem animal) divididas em partes iguais.
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Ferro

Os requerimentos do ferro na adolescéncia sdo mais altos do que na idade adulta, em funcdo do cres-
cimento acelerado.

Na adolescéncia, a necessidade de ferro aumenta em ambos os géneros, decorrente do acelerado
crescimento linear, do incremento da massa muscular, do aumento do volume sangiiineo e das enzimas
respiratorias. Além disso, em particular no sexo feminino, a necessidade é maior na fase de desaceleracdo
do estirao, pela perda de ferro durante a menstruacdo. No sexo masculino, a necessidade de ferro é maior
durante o pico do estirdo pubertario. A eritropoiese estd aumentada na puberdade masculina, podendo
chegar ao aumento de duas a trés vezes em relacdao aos niveis basais. Essas alteracbes na hemoglobina
circulante aumentam a necessidade de ferro durante um periodo relativamente curto. Embora o progressi-
vo decréscimo no ferro estocado seja observado enquanto a puberdade avanca, a perda de associagdo com
os parametros de crescimento provavelmente indica aumento na absorgao intestinal. A drastica diminuigao
dos estoques ocorre ainda no inicio da puberdade, fazendo crer que esse fato funcione como estimulo para
um aumento na absorgao intestinal de ferro.

A recomendacao nutricional de ferro na fase da adolescéncia passa a diferir de acordo com o sexo. No
masculino, ha um adicional apenas durante o estirdo pubertario. Para o sexo feminino, o adicional é devido
a fase do estirdo e a menarca, permanecendo maior até a idade adulta, pelas perdas menstruais. Apds os
16 anos, a necessidade didria de ferro no sexo feminino é trés vezes maior do que no masculino.

Enfatiza-se que é preciso observar a biodisponibilidade do ferro ingerido na dieta e a interacao alimentar,
pois ha fatores facilitadores e inibidores. Sdo fontes de ferro: a carne, os cereais e os vegetais folhosos.

Calcio

As necessidades de calcio sdo maiores durante a puberdade e adolescéncia do que em qualquer época
da vida, devido ao acelerado crescimento muscular e esquelético. Nesse periodo, a densidade Ossea é
maxima e a massa esquelética equivale a 45% do total da fase adulta, que se completara até aproximada-
mente os 30 anos de idade.

Alimentos ricos em calcio: leite e derivados, couve, feijdo, feijdo de soja, mostarda e folhas de nabo.

Muitas vezes, o adolescente se recusa a consumir leite, por relaciona-lo a alimento infantil. O profissio-
nal de salde deve estar atento, orientar a importancia do consumo e oferecer outras fontes alternativas.

Vitaminas

As necessidades didrias de vitaminas na adolescéncia sao apresentadas no Quadro 2.
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Quadro 2: Ingestdo Dietética Diaria de Referéncia — Vitaminas (IDR,1997)

Vitaminas Masculino Feminino

Idade (anos) 9-13 | 14 -18 9 -13 14 - 18
A (ug) 600 900 600 700
C (mg) 45 75 45 65
D (pg) 5 5 5 5
E (mg) 11 15 11 15
K (ug) 60 75 60 75
Tiamina (mg) 0,9 1,2 0,9 1,0
Riboflavina (mg) 0,9 1,3 0,9 1,0
Niacina (mg) 12 16 12 14
B, (mg) 1,0 1,3 1,0 1,2
Folato (pg) 300 400 300 400
B,, (Hg) 1,8 24 1,8 24
Acido Pantoténico (mg) 4 5 4 5
Biotina (pg) 20 25 20 25
Colina (mg) 375 550 375 400

Fonte: Dietary Reference Intakes — Food and Nutrition Board / National Academies, 1997.

Vitamina A

Extremamente necessaria para o crescimento, para a diferenciacdo e a proliferagao celular, para a re-
produgdo e a integridade do sistema imunoldgico.

O requerimento de vitamina A, como também de outras vitaminas, para os adolescentes, sdo inexatos,
pois sdo extrapolados das recomendacdes de criancas e de adultos.

As recomendacoes de vitamina A na adolescéncia sdo consideradas separadamente por sexo, devido as
influéncias hormonais nos valores sangtiineos de vitamina A, independentemente de suas reservas.

Muitos trabalhos em paises desenvolvidos e em desenvolvimento referem a deficiéncia dietética de
vitamina A em adolescentes. O Brasil € considerado um dos paises em que a forma subclinica de hipovita-
minose A é problema de salde publica.

A vitamina A da dieta provém dos carotenoides presentes nos alimentos de origem vegetal, sendo consi-
derados alimentos-fonte, as frutas, legumes e hortalicas de cor amarelo-laranja ou verde-escuro (cenoura,
manga, mamao, abdbora, mostarda, almeirdo, agrido); e os de origem animal (retinol ou vitamina A pré-
formada), como o dleo de figado de bacalhau.

Vitamina C

A vitamina C atua, fundamentalmente, como agente redutor em varias e importantes reagbes de hi-
droxilagdo no organismo. Participa na sintese de colageno, tendo importancia no processo de cicatrizagdo,
formacdo de dentes e integridade dos capilares. E necessaria para a funcdo normal dos fibroblastos e oste-
oblastos, além de intervir na sintese de horménios supra-renais e nas fungbes dos leucocitos.

A recomendacdo pelo RDA, apds revisdo, pode ser aumentada de 50mg a 60mg/dia para 100mg a
200mg/dia em ambos os géneros.

Sao fontes de vitamina C, as frutas citricas (laranja, limao, acerola, morango) e os vegetais folhosos
crus (espinafre, repolho).

Deve ser estimulada a ingestao de pelo menos cinco porgdes de frutas e hortalicas por dia, para que se
garanta a ingestao desse nutriente. Tarefa laboriosa quando se trata de adolescente, que geralmente ndo
ingere este tipo de alimento.
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Vitamina D

E importante para manter a homeostase do calcio, fosforo e a mineralizacdo 6ssea, sendo, portanto,
essencial para o crescimento esquelético.

Alimentos-fonte: gema do ovo, figado, manteiga e pescados gordos. Carnes e peixes magros tém somente
tracos desta vitamina, sendo que as maiores concentragdes sao encontradas no arenque e na cavala.

Fibras

Conforme a regido do pais, pode haver comportamento alimentar diferente. O mesmo acontece com
relacdo as fibras. Sendo assim, somente para citar um exemplo, Lima et al. (2004) observaram, em ado-
lescentes matriculados em programa ambulatorial no Rio Grande do Norte, média de ingestdo de fibras
que demonstra a necessidade de estimulo ao maior consumo de alimentos ricos em fibras. Moura e Sonati
(1998) encontraram consumo médio de fibras satisfatorio em escolares na cidade de Campinas, SP.

A importancia do consumo de fibras reside no fato de sua acdo em:

- Diminuirem a absorcdo de gorduras;

- Aumentarem o peristaltismo intestinal;

- Produzirem acidos graxos de cadeia curta, que atuam no combate ao colesterol;
- Regularem o tempo de transito intestinal;

- Apresentarem alto poder de saciedade.

Fibras, do ponto de vista fisioldgico, sdo a soma de celulose, hemicelulose, pectinas e outros polissaca-
rideos (goma, mucilagem, polissacarideos de algas) provenientes da dieta.

A média de polissacarideos nao celuldsicos, celulose e liginina presente nos cereais, corresponde a,
respectivamente, 75%, 17% e 7%, e nas frutas, 63%, 20% e 17%. As frutas e vegetais tém maior quan-
tidade de celulose que os cereais e o conteido de lignina € maior nas frutas com sementes comestiveis e
nos vegetais maduros. Paes fornecem o aporte de 20% do total da fibra dietética.

Fontes de fibras, portanto, sao os vegetais e graos (celulose); os legumes e produtos de aveia (gomas)
e as magcas e frutos citricos (pectinas).

A Academia Americana de Pediatria recomenda a ingestao de 0,5g/kg de peso/dia, apds o primeiro ano de vida.

Outras recomendacdes para a idade dos 3 aos 19 anos tém sido de 6,8 a 34,5g/dia para o0 sexo mascu-
lino e de 6 a 28,5g/dia para o feminino.

A oferta de 25g/dia para adolescentes é cifra segura, que nao ocasiona perda energética.

Existem variacOes nessas quantidades, na dependéncia do tipo de alimento que o individuo recebe no
conjunto e que influem sobre a presenga ou nao de constipagao.

A regra da,, supde cifras que variam de 8g aos 3 anos a 25g diarios aos 20 anos, que
parece recomendavel, pois propicia boa fungdo intestinal, sem os inconvenientes com relacao a absorcdo
de energia e minerais.
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SEGAO III: Atencdo Integral & Satde

A CONSULTA MEDICA

Ligia de Fatima Nobrega Reato

INTRODUCAO

Os adolescentes representam, aproximadamente, 25% da populagdo mundial e, além de sua grandeza
numeérica, a gravidade de seus problemas (abuso de drogas, gravidez, violéncia, DST, etc) e sua singulari-
dade transformam essa faixa etaria num grupo mais vulneravel para diversos problemas de salde.

Apesar de sua evidente importdncia, ainda ha uma série de obstaculos a serem suplantados para que
se garanta o atendimento integral a salde dos adolescentes. Falta de espaco, de tempo, nimero pequeno
de profissionais habilitados e dificuldade para lidar com aspectos emocionais sdo algumas das justificativas
mais freqlientemente referidas. Entretanto, pelo exposto, fica facil perceber que os motivos alegados estdo
relacionados, ou aos profissionais, ou aos servigos de salde. As dificuldades apresentadas sdo, portanto,
de facil resolucao, pois implicam basicamente em sensibilizacdo e capacitagao.

Compreender de que maneira deve ser conduzida a consulta médica do paciente adolescente pode ser
o0 primeiro passo para que o atendimento a essa faixa etaria ocorra de modo adequado. Para isso, é essen-
cial incorporar a idéia de que o atendimento ao adolescente reveste-se de aspectos peculiares que levam
em consideragao suas especificidades, diversas do atendimento de outras areas da saude, tanto na clinica
médica, como na clinica pediatrica.

A CONSULTA MEDICA DO ADOLESCENTE

A consulta médica é um momento privilegiado de relagdo humana e deve ser pautada por trés princi-
pios fundamentais: confianca, respeito e sigilo. Para que isso acontega, existem trés pontos basicos, que
devem ser sempre lembrados no atendimento ao paciente adolescente:

» Visdo Global de Saude: ¢ primordial que a anamnese seja completa, abrangendo diversos aspectos;

* Relagao médico-paciente diferenciada: como o adolescente, embora menor de idade, necessita de um

espaco sozinho e ampliado com o médico, a consulta é realizada em “tempos” ou “*momentos” diversos.

Um tempo em que o médico atende apenas o adolescente, um momento onde o responsavel também

encontra-se presente, podendo haver ainda um espago para o atendimento conjunto — médico/ado-

lescente-acompanhante. A ordem desses tempos varia de servico para servico. Na nossa experiéncia,
tem-se adotado a seguinte seqiiéncia: 1°) médico/adolescente; 2°) médico/familia/adolescente. Nos
casos em que houver impossibilidade de uma relacao direta com o adolescente (p.ex. retardo mental),

a consulta é realizada em um Gnico tempo: médico/familiar/adolescente. E imprescindivel salientar que

a auséncia de acompanhante ndo pode ser obstaculo para a realizagdo da consulta. Caso o adolescente

compareca sozinho, deve ser garantido o seu atendimento e, conforme a necessidade, podera ser soli-

citada a presenca de um responsavel posteriormente.

« Sigilo e confidencialidade: de acordo com o artigo 103 do Cédigo de Etica Médica, pode-se garantir o

sigilo ao paciente menor de idade, desde que nao incorra em risco de vida para ele proprio ou para ter-

ceiros. Em todas as situagdes em que se caracterizar a necessidade da quebra de sigilo, o/a adolescente
devera ser informado a respeito.
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Levando-se em consideracdo esses aspectos, sera apresentado a seguir um roteiro padronizado de
consulta médica para adolescentes, utilizado em servigo universitario (Instituto de Hebiatria da Faculdade
de Medicina do ABC). Vale salientar que, na rede publica de salide, pode-se adotar este mesmo esquema
de forma simplificada ou resumida, conforme experiéncia adquirida pela instituicdo acima mencionada nos
cursos de capacitagao para profissionais de saude da regido do ABCD.

1. CONSULTA DE MATRICULA

Anamnese

Com o adolescente
e QD (queixa e duracao) + HPMA (histdria pregressa da moléstia atual) — diz respeito a queixa
principal e ao inicio do(s) sintoma(s) até a presente data. OU: MC (motivo da consulta) — freqlen-
temente, os adolescentes procuram o servico sem uma queixa especifica ou com sintomas vagos ou
gerais. Relatar o que foi dito pelo paciente.
* ISDA (interrogatorio sintomatoldgico dos diversos aparelhos) — dados que devem se obrigatoria-
mente pesquisados: sono, apetite, atividade, ganho ou perda de peso, estado emocional, mal-estar,
habito intestinal, habito urinario, caracteristicas dos ciclos menstruais, DUM (data da ultima menstru-
acao), dores nas costas.
¢ Alimentacdo — dia alimentar. Substituicdes, horarios, habitos alimentares.
» Constituigdo familiar: estrutura, relacionamento intra e extra domiciliar — posigdo do adolescente na fami-
lia, caracteristicas familiares, relacionamentos, amizades, grupos de referéncia.
» CondigBes sbécio-econdmicas: moradia, saneamento basico, renda familiar.
e Escolaridade, trabalho, lazer, escola: em que série se encontra, aproveitamento, repeténcias,
dificuldades; trabalho: tipo, remuneragdo, horario; lazer — o que costuma fazer nas horas de folga;
tempo de exposicdo a TV e acesso a Internet.
* Religido, esportes, habitos: religido; pratica esportiva e freqiéncia; tabagismo, alcoolismo, dro-
gas ilicitas: conhecimento, experimentacao, utilizagdo no grupo ou familia, uso, abuso.
» Desenvolvimento pubertario: auto-avaliagao, utilizando-se como referencial as pranchas ou tabelas
com o estadiamento pubertario segundo Tanner: telarca (aparecimento do broto mamario), pubarca (apa-
recimento dos pélos pubianos), menarca (primeira menstruagao), semenarca (primeira ejaculagao).
 Sexualidade: abordar de acordo com a idade (estagio de desenvolvimento puberal) e receptividade do
adolescente. Identificar fontes de informacdo, conhecimento, interesse, dlvidas. Pratica masturbatoria. Ati-
vidade sexual. Afetividade. Prazer. Medidas de prevencao.
¢ Abordagem psicolégica: opinido sobre si mesmo, temperamento, imagem corporal, aspiracdes
futuras / projeto de vida.

Anamnese

Com a mae (ou acompanhante)
* QD + HPMA: nem sempre a queixa do responsavel é a mesma do adolescente.
e Gestacdo, parto, condicdes de nascimento: de modo resumido: gravidez, tipo de parto, peso
ao nascer, periodo neonatal, intercorréncias.
» Crescimento e desenvolvimento: ocorreram dentro dos padrdes da normalidade? controle es-
fincteriano? distdrbios de conduta?
¢ Imunizaces — situagao atual do esquema de vacinagao, incluindo reforgos.
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» Antecedentes moérbidos pessoais: doencas proprias da infancia, cirurgias, convulsdes ou des-
maios, internacdes, alergias, uso de medicamentos.
¢ Antecedentes familiares.

Postura do adolescente e acompanhante
Impressdo a respeito de motivacao, receptividade e colaboracdo durante a consulta médica.

HD (Hip6teses Diagnoésticas) — devem incluir:

1°) Diagnostico principal (ou o que motivou a vinda do adolescente ao servigo)

2°) Diagnésticos secundarios

3°) Estado nutricional

4°) Desenvolvimento puberal (compativel, atrasado ou precoce em relacao a idade)

5°) Desenvolvimento psicoldgico (sindrome da adolescéncia normal, desvios)

6°) Situacdo imunitaria — vacinas atualizadas ou atrasadas?

Atencdo: SituacOes de risco, como por exemplo, abuso de drogas, comportamento de risco para
gravidez ou DST/AIDS, devem ser incluidas entre as hipdteses diagndsticas, quando for o caso.

2. CONSULTA DE RETORNO

* Quando a consulta é de rotina — em caso de retorno ha mais de 06 meses, rever principalmente
os dados positivos anteriormente e aqueles passiveis de modificacdo. Como: alimentacdo, condicdes
socio-econdmicas, relacionamento familiar, escolaridade, trabalho, lazer, atividade fisica, habitos, desen-
volvimento puberal, sexualidade. Exame fisico completo (excluir exame de genitais quando ndo houver
queixa especifica ou ja tiver completado desenvolvimento puberal).

Exame fisico

Dados antropométricos — peso (percentil), estatura (percentil), calculo do IMC (percentil).

Dados gerais — temperatura, PA (colocar no grafico ou tabela)

ATENCAO: Antes de iniciar o exame, no caso de adolescente do sexo oposto ao exa-
minador, é recomendavel a presenca de outra pessoa na sala (acompanhante ou profis-
sional de saude).

Exame geral
Pele: ndo esquecer de pesquisar acne, tipos de lesdes e extensao.

Sistema Linfatico

Cabeca e Pescogo

Aparelho Respiratorio

Aparelho Cardiovascular

Abdome

Aparelho Locomotor — exame da coluna vertebral: inspegdo estdtica e dinamica, identificacdo de
assimetrias e deformidades.

Aparelho Genital — avaliar pilificagdo / estagio de desenvolvimento (Tanner), preferencialmente na
consulta de matricula e, posteriormente, a cada 06 meses, até completar o desenvolvimento (estadio 5).
Mamas: no sexo masculino, pesquisar ginecomastia; no sexo feminino, orientar o auto-exame. Genitdlia
feminina — inspecao e, nos casos indicados, exame pélvico completo (**).

Sistema Nervoso
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(**) Indicacdes de exame ginecolégico completo: inicio de atividade sexual, suspeita de gra-
videz, abuso sexual, amenorréia primaria ou secundaria, dismenorréia resistente a tratamento, vulvova-
ginite especifica ou resistente a tratamento, amenorréia de qualquer duragdo + hirsutismo + galactor-
réia. Nestes casos, fazer orientacao e providenciar encaminhamento ao ginecologista.

Como ROTINA, nas fases de estirdo do crescimento, orientar retorno a cada 03 ou 04 meses.
No periodo de desaceleracdo, a cada 06 meses.

CONCLUSAO

Uma das diferencas mais marcantes da consulta do adolescente em relacdo a consulta da crianca é que,
na primeira, o modelo até entdo estabelecido profissional/mae ou responsavel, passa a ser substituido pela
relacdo direta médico-adolescente, constituindo-se em verdadeiro rito de passagem.

Essa mudanga representa, inclusive, uma possibilidade concreta de estimulo para que o adolescente
assuma progressivamente a responsabilidade pelo seu auto-cuidado.

Também ndo deve ser esquecido que cada adolescente € Unico e o respeito a essa individualidade deve
permear a consulta. O profissional que atende adolescentes nao pode adotar posturas preconceituosas €
deve se respaldar por valores de saude.

Finalmente, toda oportunidade de envolvimento do jovem com o servico de salde deve ser bem apro-
veitada. E importante que ndo se estabelecam regras rigidas que dificultem ou impossibilitem o acesso do
adolescente aos servigos para que nao se percam oportunidades de propiciar orientagdo e apoio nas ques-
tOes referentes a sua saude fisica, seja nos aspectos fisicos ou emocionais, assim como prevengdo dos mais
diferentes agravos.
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ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO ADOLESCENTE

Marcia Regina de S. A. Quedinho Paiva

INTRODUCAO

A adolescéncia, periodo marcado por mudancas no crescimento e desenvolvimento fisicos, alteracdes
emocionais, hormonais e sociais, € uma fase de oportunidades e riscos, na qual o adolescente saudavel tera
oportunidade de percorrer esta caminhada tirando o maximo proveito de seus recursos e potencialidades,
assim como escolher livremente os seus riscos.

E durante a adolescéncia que o individuo elabora sua identidade pessoal e sexual, cria independéncia fa-
miliar, desenvolve valores éticos e morais proprios e também escolhe a profissao e o oficio para seu futuro.

Geralmente é um periodo marcado por crises caracterizadas por perdas e ganhos que vém contribuir
para o auto-conhecimento e amadurecimento individual.

Via de regra, o adolescente é um individuo saudavel, que recorre pouco aos servicos de saude.
Assim, perde-se a oportunidade de prestar cuidados antecipatdrios e preventivos e muitas afeccoes
podem passar despercebidas.

Alguns exemplos dessas afecgbes sdo as alteracdes do crescimento e desenvolvimento pubertario, a
acne, patologias ginecoldgicas, alteracdes alimentares, de comportamento e psicossociais.

Essas patologias sdo freqlientemente coexistentes e necessitam ser inseridas no “todo” que é o adoles-
cente, exigindo uma abordagem global, somatica e psicossocial, feita num espaco préprio, que respeite sua
privacidade e autonomia e com profissionais interessados, disponiveis e com formagao adequada.

A atencgdo integral é a resposta que os varios grupos de referéncia devem dar aos individuos, consi-
derando sua faixa etaria, momento de vida e insercao sociocultural. A atengdo integral especifica a salde
do adolescente se faz entdo necessaria por levar em conta a singularidade deste momento do processo
de crescimento e desenvolvimento, marcado pelo impacto de mudancas fisicas e psiquicas vivenciadas de
maneira diversa nos diferentes contextos. Dai a importancia do médico e outros profissionais da saude
aprimorarem seus conhecimentos e desenvolverem habilidades para entender e atender pacientes tao
especiais e diferenciados por conta desta faixa etaria.

MODELOS DE ATENDIMENTO

Os servicos de atencdo a salde do adolescente em nosso meio datam de aproximadamente trés déca-
das, ja existindo anteriormente em paises desenvolvidos. Os modelos de atendimento até hoje utilizados
apresentam as seguintes caracteristicas:

a) baseiam-se na atencao global que considera o adolescente como ser humano indivisivel, com

suas necessidades, problemas de salde e relacdes com o meio ambiente;

b) estabelecem-se freqiientemente ligados as Universidades, utilizando equipes multiprofissionais.

Hoje, cada vez mais se considera o trabalho interdisciplinar ou mesmo as parcerias fora da area da

salde, envolvendo educacao, justica, trabalho, etc.

c) desdobram-se em niveis primario, secundario e terciario sendo, porém, a prevengdo de agravos

e a promocao de saude o enfoque principal em qualquer circunstancia, pois a adolescéncia é o mo-

mento crucial para a formacgdo de habitos e comportamentos que se conservardo por toda a vida.
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Dentro desta proposta especifica, torna-se pertinente considerar a relacao médico-adolescente, a equi-
pe multiprofissional, o cliente em seguimento ambulatorial e o paciente adolescente internado. Nado pode
ser esquecida a formagao de pessoal capacitado de preferéncia desde a graduacao, o que envolve aperfei-
coamento e dedicacao constantes.

CARACTERISTICAS DO PROFISSIONAL E A RELACAO MEDICO-ADOLESCENTE

Atender adolescentes requer interesse, tempo e experiéncia profissional. Para obter uma consulta fruti-
fera, € fundamental o bom relacionamento médico/ adolescente, unicamente possivel se 0 médico GOSTAR
de trabalhar com jovens, pois estes tém uma sensibilidade apurada e logo percebem falta de interesse ou
empatia. O profissional deve mostrar competéncia, firmeza e autoridade sem, no entanto, parecer autoritario.
O médico deve escutar mais do que falar e ndo julgar ou dar palpite. Mas deve esclarecer e informar onde for
necessario, sempre com retiddo, honestidade e veracidade, o que é diferente de advertir. Como para qualquer
idade, o médico deve mostrar respeito e consideracdo pelo paciente e sua familia.

Na relagdo médico-adolescente, o primeiro preceito a ser observado é o respeito a individualidade do
jovem, encarado como pessoa e ndo como objeto de pratica cientifica dirigida a um ou mais 6rgdos. E
importante ter em mente que nao ha uma formula pronta e Unica para trabalhar com adolescentes. Cada
jovem é diferente e cada um acrescenta em vivéncia e experiéncia que permitem aos profissionais a rea-
valiacdo constante. CondicOes relevantes para este tipo de atendimento incluem saber ouvir e interpretar,
sem julgamentos. O adolescente deve identificar-se como sendo ele o cliente, mas, por outro lado, pais
e/ou responsaveis nao poderdo permanecer a margem do atendimento, pois poderdo beneficiar-se com
informacdes e esclarecimentos.

A EQUIPE DE SAUDE

Idealmente, o atendimento deve ser feito por equipe multidisciplinar, composta pelo menos por médico,
psicologo e assistente social. Essa equipe devera contar com o apoio das especialidades (neurologista,
oftalmologista, endocrinologista, além de outros, dependendo da problematica encontrada). O médico da
equipe nao deve substituir especialistas, mas também ndo pode ser um simples “triador” de casos. Precisa
colaborar efetivamente, discutindo cada caso com os especialistas para a tomada de decisdes comuns, sem
eventualmente esquecer-se de que é o médico do paciente e deve assumi-lo como um todo. A primeira
tarefa do médico é separar os aspectos peculiares (fisicos e psicoldgicos) da adolescéncia da doenga real.
No primeiro caso, sua funcdo é informar, esclarecer e acalmar a familia.

A equipe de salde devera atuar em conjunto, pois campos complementares do saber ampliam a aborda-
gem frente ao adolescente. Esse trabalho porém, ndo é facil e exige preparo, tempo de convivéncia (onde
sao aparadas as arestas) e o firme proposito de torna-lo eficaz. Sdo pré-requisitos para sua realizacdo:

a) ter o adolescente como objetivo de trabalho

b) interesse genuino de todos os profissionais envolvidos

¢) ndo fragmentacdo do cliente pelas varias areas profissionais envolvidas

d) conhecimento por parte de todos os membros da equipe das caracteristicas e singularidades da adolescéncia

e) privacidade, confidencialidade, credibilidade, estando presentes atitudes de compreensao, orienta-

¢ao, sendo evitados o julgamento e o preconceito

f) respeito mutuo e companheirismo entre os profissionais

g) uso de prontuario Unico para facilitar a atuagdo

h) diagndstico global realizado com a contribuigdo de todos, conduzindo a intervengbes conjuntas.

86 | Atencdo Integral a Saude do Adolescente



SEGAO III: Atencdo Integral & Salde

Deve-se salientar que o modelo multiprofissional ndo é o Unico, e que a sua inexisténcia ndo deve impe-
dir o atendimento. Os Unicos pré-requisitos imprescindiveis sao a capacitacdo profissional e um ambiente
adequado para a consulta. O que mais distingue o atendimento para essa faixa etaria é a postura do
médico e dos outros profissionais. Para que haja didlogo nao é necessario que o profissional se transforme
em outro adolescente. Todo autoritarismo deve ser descartado, o que ndao impede o estabelecimento de
uma relacdo verdadeira e proveitosa. Os profissionais envolvidos devem ter em mente que seus valores
sao freqiientemente diferentes daqueles dos adolescentes e que s6 ha construgdo se a histdria de vida do
outro for considerada.

A CONSULTA
(ver maiores detalhes no capitulo correspondente)

Como em qualquer idade, a consulta consiste em anamnese, exame fisico e solicitagdo de exames comple-
mentares, quando necessarios. O objetivo é detectar doencas fisicas e avaliar aspectos do desenvolvimento
social e psicoldgico, que talvez necessitem de intervencao.

a) O local:
- O local de consulta deve ser acessivel ao adolescente, com acesso desburocratizado e horario
flexivel, tendo em conta os horarios escolares;
- A consulta deve ser marcada por hora, de forma a evitar demora no atendimento. Lembrar que
a consulta do adolescente é mais demorada pela necessidade de entrevistas separadas e em
conjunto com o paciente e seus familiares;
- Se possivel, a sala de espera deve ser separada de adultos ou criangas ou, caso ndo seja pos-
sivel, que as consultas de adolescentes sejam marcadas em dias ou horarios separados para
garantir maior privacidade e liberdade dos pacientes.

b) Aspectos praticos do atendimento:
- Considerar que a empatia criada na primeira consulta é fundamental para o sucesso de
qualquer abordagem;
- O adolescente deve ser cumprimentado em primeiro lugar e o atendimento e didlogo estabele-
cidos preferencialmente com ele;
- O médico e os outros profissionais de salide eventualmente presentes deverao ser apresentados;
- Saber o nome pelo qual o adolescente gosta de ser tratado;
- O adolescente podera ser observado numa primeira abordagem com os pais, mas devera ser
sempre reservado um momento de privacidade do adolescente com o médico ou outro profissio-
nal da equipe;
- A confidencialidade devera ser explicada e assegurada ao adolescente e aos pais, logo
na primeira consulta, e s6 podera ser quebrada de acordo com os termos legais, se estri-
tamente necessario;
- Adotar uma linguagem de facil compreensao, rejeitando utilizar a linguagem utilizada pelos
adolescentes entre si;
- Além do motivo da vinda a consulta, deve ser realizada uma anamnese completa que permita
analisar dados relevantes da vida do adolescente e que englobem a familia, a escola/trabalho,
ocupacao de tempos livres, consumo, sexualidade, eventual presenca de sintomas depressivos e
acidentes. A sigla “"HEADS “ engloba areas a serem interrogadas com maior cuidado:

H = Habitagdo: relacionamento com os pais e familiares, intimidades, brigas, agressoes
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E = Educacdo: se estuda, em que série esta, repeténcias, notas insatisfatdrias

A = Atividade: trabalho, esporte, lazer, amizades, aspiracdes para o futuro

D = Drogas (licitas e ilicitas): uso, experimentacdo

S = Sexualidade e Suicidio (idéias e tentativas)
- O exame fisico deve ser realizado pelo médico, respeitando a privacidade do adolescente e na oca-
sido mais adequada, deixando o exame da genitalia para o final da avaliacdo ou em momento que
achar oportuno, evitando-se a exposicdo desnecessaria do corpo do adolescente. Realizar o exame
fisico de forma segmentar, ndo esquecendo de cobrir a regidao que nao esta sendo examinada;
- Deve-se encorajar o dialogo entre o adolescente e os pais, bem como com a escola e os diversos
recursos da comunidade;
- Numa linha de promogao a saude, incentivar o jovem a fazer escolhas responsaveis de estilos
de vida saudaveis.

¢) Orientacdes e prescricao:
- Esclarecer ao adolescente e seus pais os diagnosticos formulados, os exames pedidos e a con-
duta adotada, transmitindo-lhes seguranca e uma parcela adequada de responsabilidade;
- O manejo do paciente ndo deve restringir-se a queixa que motivou a consulta. Deve-se tentar
encontrar solucdo para todos os problemas eventualmente detectados;
- Encaminhar ao especialista quando necessario sem esquecer-se de que € o médico respon-
savel pelo caso;
- Perguntar se faltou algo a conversar, enfatizar sua disponibilidade para o dialogo e colocar-se a
disposicdo para eventuais atendimentos e orientagdes.

CONSIDERACOES FINAIS

E relevante que, frente & proposta de atendimento dos adolescentes, os profissionais abandonem pre-
conceitos e esteredtipos, tais como “adolescentes sdo sempre problematicos” ou “adolescentes sado irrespon-
saveis”. Cabe salientar que estereotipos e/ou preconceitos ndo sdo exclusivos da cultura contemporanea ou
deste momento histdrico, estando quase sempre relacionados ao conflito de geragbes. Sdcrates, em 339
a.C,, ja colocava que “Nossa juventude é mal-educada, ndo respeita a idade, ignora a autoridade ...” ou ainda
Heriodo, século VII a.C. mostrava neles pouca crenca: “Nao vejo esperanca para o futuro de nosso povo se
ele depender da frivola juventude de hoje, pois todos os jovens sao indivisivelmente frivolos. Quando eu era
menino, ensinavam-nos a respeitar os mais velhos, mas os meninos de hoje sao excessivamente sabidos e
ndo toleram restricdes". Qualquer semelhanca com a atualidade ndo é mera coincidéncia, bastando lembrar
gue pais, professores, médicos... sao adultos.

Todos os esforcos devem ser feitos para garantir um atendimento global e regular a todos os adolescen-
tes. Os Servicos de Saude devem responder as necessidades de satde dos adolescentes de modo integrado
e proporcionar-lhes um ambiente adequado. A competéncia técnica deve ser acompanhada de respeito e
sensibilidade para compreender a realidade de cada adolescente e descobrir os problemas subjacentes que
possam ou ndo ser a causa imediata da vinda a consulta. Sendo a Pediatria a especialidade médica responsa-
vel pela prestacdo de cuidados de salde a crianga (definida, segundo a Convencdo das Nagdes Unidas, como
o ser em desenvolvimento desde o nascimento até os 18 anos), os Pediatras podem e devem ter um papel
relevante, mas nao exclusivo, na salde do adolescente. Deste modo havera mais jovens sadios que poderdo
tornar-se adultos sadios.
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ETICA NO ATENDIMENTO DO ADOLESCENTE

Maria José Carvalho Sant’Anna

A adolescéncia é uma etapa da vida do ser humano, fundamental para a construcdo do sujeito, resul-
tante da infancia e determinante da vida adulta, onde o futuro € agora e o presente para sempre.

Estas caracteristicas, somadas a importancia demografica que este grupo representa, fazem com que
o atendimento do adolescente de uma maneira global, abordando-o em todos os seus aspectos biopsicos-
socias, torne-se um desafio, o que justifica plenamente a necessidade de atencdo global a saude, levando
em consideragdo as peculiaridades especificas dessa faixa etdria. Atender adolescentes significa acolhé-los,
respeitando-os dentro dos mais rigorosos principios éticos.

Apesar de ja amplamente discutidos, ainda existe muita inseguranga e receio nas questdes que norteiam
o atendimento ao adolescente, tendo sempre presente o bindmio de risco e vulnerabilidade que permeiam
esta faixa etaria. Na proposta de atencdo integral a salide do adolescente, deve-se sempre:

1- reconhecé-lo como sujeito, sendo a ele devidos protegao e respeito dentro dos principios de privaci-

dade e confidencialidade, condicionados a responsabilidade;

2- aborda-lo como um ser indivisivel em seus aspectos biopsicossociais, ndo fragmentando-o nesta ou

naquela patologia ou 6rgao;

3- sempre ter a promocao de saude e prevengao de agravos como meta principal em atuacdo primaria,

secundaria ou terciaria.

A CONSULTA DO ADOLESCENTE

Frente a essas peculiaridades, a consulta do adolescente reveste-se de maior complexidade, levando fre-
glientemente a que profissionais da salde, especialmente pediatras, deparem-se com conflitos de natureza
ética. A consulta € um momento privilegiado, onde os principios éticos estdo relacionados a privacidade,
confidencialidade, sigilo, respeito a autonomia, maturidade e capacidade de julgamento do adolescente.
Estes fatores devem ser considerados para a realizacdo de diagndsticos mais precisos, deteccdo de fatores
de riscos e intervencdes mais adequadas.

Na relagdo médico-paciente deve ser observado o respeito a individualidade, sendo o adolescente visto
como pessoa e nao como objeto da pratica cientifica. O adolescente deve ser encarado como individuo
capaz de exercitar progressivamente a responsabilidade quanto a sua salde e seu corpo. O jovem precisa
identificar-se como sendo ele o cliente; pais e/ou responsaveis ndo poderdo permanecer a margem do
atendimento, sdo importantes e funcionam como retaguarda para a execucao de orientagdes, prescricoes,
sem que se esqueca do papel formativo do adolescente e também dos familiares. O atendimento deve ser
feito em tempos diferentes: entrevista com o adolescente e 0 momento do profissional com os pais e/ou
responsaveis e o adolescente, prevalecendo o vinculo com o jovem. Nesta oportunidade deve-se explicar
questdes como sigilo médico, confidencialidade e que nenhuma informacdo obtida dos jovens sera repas-
sada aos pais e/ou responsaveis sem a explicita concordancia do adolescente.

O médico mantera o sigilo respaldado pelo Cédigo de Etica Médica — Artigo 103, publicado no DOU de 26 de
janeiro de 1983: “E vedado ao médico revelar segredo profissional referente a paciente menor de idade, inclusive
a seus pais ou responsaveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu problema e de conduzir-se
por seus proprios meios para soluciona-lo, salvo quando a ndo revelacdo possa acarretar danos ao paciente”.
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Segundo o parecer n®1734/87, do CREMESP, o médico deve guardar segredo profissional sobre todas
as confidéncias que receber de seu paciente, mesmo menor de idade. A revelacao do segredo médico sb
deve acontecer quando o médico:

 Entender que o menor ndo tenha capacidade para avaliar a extensdo do problema ou conduzir-se por

seus proprios meios para soluciona-lo;

 Entender que a ndo revelacdo possa acarretar danos ao paciente.

Em varios estados americanos o conceito de “menor maduro” encontra-se definido por lei: “paciente
com capacidade de compreender os beneficios e riscos do atendimento e de responsabilizar-se pela assis-
téncia recebida”. O julgamento sobre a capacidade do menor é altamente subjetivo, ajudando muito nesta
avaliacdo a experiéncia do profissional.

Em algumas circunstancias o sigilo deve ser quebrado: casos de risco a vida do paciente ou terceiros,
drogadicao, AIDS, proposta ou intengdo de suicidio ou homicidio, gravidez, intencdo de aborto e a recusa
de uso de medicamentos, situacdes que nao podem ser mantidas em sigilo; este nunca sera quebrado sem
a anuéncia do jovem, mesmo que sem o seu aval. Em qualquer circunstancia, o didlogo com a familia deve
ser incentivado e o apoio por parte da equipe sempre deve ser oferecido. Na presenca de atividade sexual,
experimentagdo de drogas e outras DST, a manutencdo do sigilo pode ser fator favoravel ao vinculo, co-
laborando nas orientacdes prescritas. O adolescente é o cliente, ele devera permanecer o tempo todo no
ambiente da consulta, a ndo ser em situagdes especiais.

BIOETICA E ADOLESCENCIA

Os Departamentos de Bioética e de Adolescéncia da Sociedade de Pediatria de Sdo Paulo,
reconhecendo essas particularidades e dificuldades no atendimento do adolescente, apresentam as
seguintes recomendacoes:

e O médico deve reconhecer o adolescente como individuo progressivamente capaz e atendé-lo de

forma diferenciada;

» O médico deve respeitar a individualidade de cada adolescente, mantendo uma postura de acolhimen-

to, centrada em valores de salde e bem estar do jovem;

¢ O adolescente, desde que identificado como capaz de avaliar seu problema e de conduzir-se por seus

préprios meios para soluciona-lo, tem o direito de ser atendido sem a presenga dos pais ou responsa-

veis no ambiente da consulta, garantindo-se a confidencialidade e o acesso aos recursos diagndsticos

e terapéuticos necessarios. Dessa forma, o jovem tem o direito de fazer opgGes sobre procedimentos

diagnosticos, terapéuticos ou profilaticos, assumindo integralmente seu tratamento. Os pais ou respon-

saveis somente serdo informados sobre determinados contelidos das consultas, como por exemplo nas
questdes relacionadas a sexualidade e prescricdo de métodos contraceptivos, com o expresso consen-
timento do adolescente;

* A participagdo da familia no processo de atendimento do adolescente é altamente desejavel. Os limites

desse envolvimento devem ficar claros para a familia e para o jovem. O adolescente deve ser incentiva-

do a envolver a familia no acompanhamento dos seus problemas;

* A auséncia dos pais ou responsaveis ndo deve impedir o atendimento médico do jovem, seja em con-

sulta de matricula ou nos retornos;

¢ Em situagdes consideradas de risco (por exemplo: gravidez, abuso de drogas, ndao adesao a trata-

mentos recomendados, doengas graves, risco a vida ou a saude de terceiros) e frente a realizacdo de

procedimentos de maior complexidade (por exemplo, intervencdes cirurgicas), torna-se necessaria a

participacdo e o consentimento dos pais ou responsaveis;
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» Em todas as situagBes em que se caracterizar a necessidade da quebra do sigilo médico, o adolescente
deve ser informado, justificando-se os motivos para esta atitude.

ETICA E CONTRACEPCAO NA ADOLESCENCIA

Ao considerar-se o nimero cada vez maior de adolescentes iniciando a vida sexual e o risco que envolve
a atividade sexual desprotegida, pediatras e ginecologistas precisam estar preparados para a abordagem
deste tema durante o atendimento dos jovens. O médico que atende adolescente depara-se com questdes
de ordem pratica e legais relacionadas a contracepgdo, deve conhecer os principais métodos contracep-
tivos utilizados na adolescéncia, as vantagens e desvantagens de cada um deles, sempre valorizando a
importancia da dupla protegao, isto &, protecdo contra gravidez e DST (doenca sexualmente transmissivel)
e ainda a ética e a lei na prescrigdo destes métodos.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) dispOe claramente sobre a prioridade do atendimento
médico do adolescente, o direito a autonomia e sua absoluta protecdo a vida e a saude, de forma a permitir
seu desenvolvimento sadio e harmonioso. Em nenhum momento o ECA condicionou o acesso do adolescen-
te a esses servigos ou direitos, através da anuéncia de seus pais ou responsaveis. Por outro lado, garante
que toda crianca ou adolescente seja ouvido e sua opinidao considerada no momento em que se decidirem
sobre fatos que envolvam sua vida intima. Portanto, deve-se entender que os direitos dos adolescentes a
assisténcia a salde sexual e reprodutiva consistem em direitos individuais garantidos pelo ECA, e podem
ser exercidos independentemente da autorizagdo da familia ou responsavel.

A populagdo entre 10 e 14 anos (fase inicial da adolescéncia) também deve ser considerada como de
risco para atividade sexual consentida e, freqiientemente, desprotegida. Sustentam esta afirmagao, entre
outras, a maturacao bioldgica mais cedo, com inicio precoce da atividade sexual e o aumento das taxas de
gravidez e aborto entre 10 e 14 anos. Assim, métodos e técnicas de prevencdo precisam estar direcionados
a adolescéncia inicial. Nao esquecer que, neste grupo, prevalecem a curiosidade, experimentacdo e conse-
glientemente, comportamentos de risco. E interessante, ainda, lembrar que nesta faixa etria, onde preva-
lece a fantasia, é imprescindivel que se garanta uma abordagem mais ampla da sexualidade, com énfase
para a afetividade e o prazer. Independentemente da idade, os profissionais devem valorizar a autonomia
de decisao e capacidade do adolescente de administrar suas tarefas.

O médico pode desempenhar importante papel na discussdo sobre sexualidade. Deve aproveitar todas
as oportunidades de contato com adolescentes e suas familias para promover a reflexdo e a divulgagdo de
informacoes sobre temas relacionados a sexualidade e salde reprodutiva. Mesmo que ndo haja solicitacdo,
devera realizar a orientacdo sexual pertinente, ressaltando-se a importancia da informacgdo sobre todos
os métodos anticoncepcionais, com énfase no uso de preservativos, sem colocar, a priori, juizo de valor. A
prescricdo de anticoncepcionais esta relacionada a solicitacdo dos adolescentes, respeitando-se os critérios
de elegibilidade, independente da idade.

Em relagdao ao temor da prescricao de anticoncepcionais para menores de 14 anos, faixa em que haveria
violéncia presumida (estupro), esse deixa de existir frente a informagao ao profissional da ndo ocorréncia
da violéncia, a partir da informacdo da adolescente e da avaliacao criteriosa do caso, que deve ser devida-
mente registrada no prontuario médico. Devem ser consideradas todas as medidas cabiveis para a melhor
protecdo da salde do adolescente.

Os adolescentes de ambos os sexos tém direito a educacdo sexual, ao sigilo sobre sua atividade sexual,
ao acesso e disponibilidade gratuita dos métodos anticoncepcionais. A consciéncia desse direito implica em
reconhecer a individualidade do jovem, estimulando-o a assumir a responsabilidade por sua propria saude.
O respeito a sua autonomia faz com que ele passe de objeto a sujeito de direito.
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO FiSICO

Geni Worcman Beznos

A puberdade constitui o componente biolégico da adolescéncia, englobando um conjunto de transfor-
magOes anatomicas, destacando-se:

1. Crescimento: aceleracdo e desaceleracao do crescimento esquelético
2. Alteragdes da composicao corporal (principalmente na quantidade e distribuicao de gordura e musculatura)

3. Desenvolvimento dos sistemas circulatorio e respiratorio levando, principalmente no sexo masculino,
ao aumento de forga e resisténcia

4. Maturacgdo sexual.

O processo da puberdade é desencadeado e regulado por mecanismos neuroenddcrinos, ainda nao
totalmente conhecidos. Do ponto de vista hormonal observam-se, de inicio, picos noturnos de hormonio
luteinizante (LH), que expressam maturidade do centro hipotalamico, até entdo inibido pelos baixos niveis
circulantes dos esterdides sexuais. Com o progredir da puberdade, ocorre aumento da secregao do hormo-
nio foliculo estimulante (FSH) e do LH. Estes hormonios hipofisarios estimulardo a sintese e secregao dos
esterdides sexuais responsavéis pelas modificagOes fisicas caracteristicas deste periodo.

A puberdade estd concluida com o fim do crescimento esquelético que coincide com a soldadura das
cartilagens de conjugacdo dos 0ssos longos e com o amadurecimento gonadal, que permite a plena exe-
cucdo da funcdo reprodutora. O término da adolescéncia é mais dificil de determinar, pois sofre influéncia
de fatores sécio-culturais.

Grupos de adolescentes de mesma faixa etaria podem se mostrar em diferentes estagios de maturacao
sexual. As principais variacoes normais da puberdade se relacionam a diferenga na época de inicio, na
duragdo, na intensidade ou inter-relagdes dos eventos puberais, influenciados principalmente por fatores
genéticos e ambientais.

Fatores genéticos ou hereditarios influenciam acentuadamente o crescimento e o desenvolvimen-
to fisico do adolescente e, em condigGes ambientais favoraveis, o potencial genético se expressa em sua
plenitude. Por exemplo, na maioria das meninas a idade da menarca ocorre aproximadamente na mesma
idade em que ocorreu a menarca da mde (ou meses mais cedo). Caracteristicas como quantidade, cor,
distribuicdo dos pélos sexuais e corporais, das mamas, vulva e outras caracteristicas também costumam
ser semelhantes entre pais e filhos.

Quanto aos fatores ambientais, o nivel sdcioecon6mico é importante determinante do crescimento
e desenvolvimento do adolescente. Nutricdo adequada € um dos requisitos fundamentais para a plena
realizacdo do plano genético, tanto que, quanto pior o estado nutricional, mais tarde ocorre a puberdade.
Este fato foi evidenciado em nosso meio, através do estudo realizado no Projeto de Santo André em 1978.
Verificou-se que a menarca ocorre, em média aos 12,2 anos na classe sécio-econdmica mais alta e aos 12,8
anos nas classes mais baixas; assim como a gonadarca masculina ocorre aos 10,9 anos na classe socio-
econOmica mais alta e aos 11,6 anos nas classes mais baixas.

Quanto a raca e clima, estudos mostram que meninas de raca negra tém maturagdo sexual e menarca
mais precoce do que as de raca branca e que adolescentes vivendo em altitudes elevadas tém o inicio da
puberdade e a menarca mais tardiamente. As condigcGes socio-economicas e nutricionais tém, sem duvida,
uma influéncia muito mais eficaz do que raca e clima em relagdo a época do inicio da puberdade.
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A duragdo do processo pubertario é variavel podendo levar, em média, de dois a trés anos para uns e

de quatro a cinco anos para outros.

CARACTERES SEXUAIS

DIAGNOSTICO

Surgimento do broto mamario e pélos pubianos entre 8 e 13 anos
no sexo feminino

Adolescente com puberdade normal

Aumento do volume testicular (didmetro igual ou maior que 3 cm)
e pélos pubianos, entre 9 e 14 anos no sexo masculino

Adolescente com puberdade normal

Auséncia de caracteres sexuais secundarios:
No sexo feminino com mais de 13 anos
No sexo masculino com mais de 14 anos

Puberdade tardia

Presenca de caracteres sexuais secundarios:
No sexo feminino com menos de 8 anos
No sexo masculino com menos de 9 anos

Puberdade precoce

Fonte: Ministério da Salde - Normas de Atencdo a Saude Integral do Adolescente - Brasilia 1993.

MUDANCAS NO TAMANHO E FORMA DO CORPO

As transformag0es fisicas de uma crianca até a fase adulta, consistem em importantes mudangas em al-
tura, peso, distribuicdo de gordura, musculatura e na proporcao corporal.

1. ALTURA

Uma das caracteristicas mais notavéis da puberdade é a acelaracdo da velocidade de crescimento. E
a fase em que o individuo mais cresce, excetuando o 1° ano de vida.
O ganho de altura durante a adolescéncia equivale a cerca de 20% da altura final do adulto e resulta

da aceleracao do crescimento por um periodo de 24 a 36 meses.

Curvas de crescimento (Santo André ou National Center of Health Statistics) podem ser utilizadas

para a avaliagao da evolucdo estatural.

Convertendo-se os valores atingidos nas diferentes idades para a velocidade de crescimento, obtém-

se uma curva (Figura 1).

Figura 1. Curva de Velocidade de Crescimento de Menino e Menina
Hipotéticos (Adaptado de Tanner et al., 1966)

VELOCIDADE DE CRESCIMENTO (Cm/ANO)
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O crescimento esquelético na puberdade pode ser esquematicamente dividido em trés fases:

A) Fase de crescimento estavel
Os acréscimos de altura e peso sdo geralmente constantes (aproximadamente 5a6cme2 a3
quilos por ano).
B) Fase de aceleracao de crescimento
A velocidade de crescimento aumenta progressivamente até atingir um valor maximo (pico do estirdo).
C) Fase de desaceleracéo
A velocidade de crescimento diminui gradativamente até a parada do crescimento.

Observa-se, para qualquer grupo populacional, que o estirdo feminino ocorre cerca de dois anos mais
cedo e é menos intenso que o estirdo masculino.

Ocorre mais cedo, pois as meninas iniciam a puberdade aproximadamente um ano antes dos meninos €, é
menos intenso pois a velocidade maxima de crescimento no sexo feminino € de cerca de 9 cm por ano enquanto
gue no sexo masculino aproximadamente 10,3 cm por ano.

O inicio do estirao pubertario também é variavel de um individuo para outro, mostrando alguns estudos
seu inicio entre 9,5 e 14,5 anos nas meninas e entre 10,5 e 16 anos nos meninos, com o pico do estirdo
ocorrendo em média entre 11 e 12 anos no sexo feminino e entre os 13 e 14 anos para o sexo masculino.

Ap0s o pico do estirdo, segue-se gradual desaceleracdo do ganho estatural até a parada de crescimento ao
redor de 15 ou 16 anos nas meninas e 17 ou 18 anos nos meninos. Crescimento adicional pode ser notado até
18 anos nas meninas e até os 20 anos nos meninos.

Até aproximadamente os 9 ou 10 anos de idade, meninos e meninas sdo muito semelhantes em relagao
a peso e altura. Entre 11 e 14 anos, os valores médios dessas medidas sdo superiores no sexo feminino e
ao redor dos 15 anos essa situacao se inverte atingindo o sexo masculino dimensdes médias maiores.

A diferenca estatural entre um individuo adulto do sexo masculino e feminino é em média de 13 cm
(10%) e, esta diferenga é obtida durante a puberdade.

2. PESOE DISTRIBUI(;AO DE GORDURA

O ganho de peso na adolescéncia € resultante do aumento do tamanho do esqueleto, musculos,
orgdos internos e quantidade de gordura.

O peso é uma medida mais variavel que a estatura, pois depende também de fatores externos,
como a dieta.

O aumento de peso na adolescéncia apresenta, como no caso da estatura, uma fase de aceleragao e
posterior desaceleracdo, representando um ganho de cerca de 40 a 50% do peso adulto final.

A velocidade maxima de ganho de peso nas meninas ocorre cerca de 6 meses apds o pico do
estirdo; nos meninos os picos de peso e estatura coincidem. No ano do pico maximo de crescimento
estatural, o ganho de peso €, em média, de 9 a 10 kg.

O ganho de peso no sexo masculino é resultante principalmente do aumento da massa muscular
sob a influéncia da testosterona, enquanto no sexo feminino é consequéncia da deposicdo de gordura,
por acao estrogénica.

Por volta dos 8 a 10 anos de idade ocorre uma fase de replecdo pré-puberal, onde ocorre acrés-
cimo de tecido adiposo em ambos os sexos. Com o inicio do estirdo puberal, a velocidade de ganho de
gordura diminui, atingindo valores minimos na época em que o esqueleto tem velocidade maxima (pico
do estirao). Esta diminuicao do tecido adiposo é mais acentuada no sexo masculino.
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A taxa de deposicao de gordura nas meninas € sempre maior do que nos meninos €, mesmo
diminuindo o ritmo de depdsito, as meninas continuam ganhando gordura embora mais lentamente,
enquanto que os meninos chegam realmente a perder tecido adiposo, podendo levar a uma “falsa im-

pressao de magreza” (Figura 2).

Figura 2: Velocidade média de ganho anual de gordura subcutanea (area transversal combinada de
brago + coxa + perna), em fungao do tempo, antes e depois do PVC (Pico de Velocidade de Crescimen-

to) (adaptado de Tanner, 1965)
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O deposito de gordura, apds a fase de decréscimo, volta a aumentar, sendo mais acentuado e
prolongado no sexo feminino, de forma que que ha duas vezes mais gordura na mulher adulta do que

no homem.
As mulheres tem corpos mais arredondados do que os homens devido a deposicdo de gordura em

areas como a regido da pelve, peito, costas, quadril e nadegas.

3. MUSCULATURA E FORCA
O desenvolvimento muscular do adolescente é devido ao aumento do nimero (hiperplasia) e tama-

nho (hipertrofia) das células musculares.
A massa muscular aumenta gradativamente em tamanho e forca durante a puberdade, atingindo seu

pico maximo na mesma época ou logo apds o pico de crescimento estatural (Figura 3).
Antes da puberdade nao ha diferenca significativa entre massa e forca muscular entre meninos e

meninas; a discrepancia aparece durante a puberdade e persiste na idade adulta.
Entre 11 e 16 anos, a massa muscular dobra nos meninos e aumenta apenas 50% nas meninas; aos

17 anos os rapazes tem 30 a 50% mais células musculares que as meninas.
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Figura 3. Velocidade média de ganho anual de tecido muscular (area transversal combinada de braco
+ coxa + perna), em funcdo do tempo, antes e apds o PVC (Adaptado de Tanner, 1965)
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O adolescente que ainda ndo teve seu estirao ndo podera ter o mesmo grau de desenvolvimento e a
mesma forga muscular que outro de mesma idade, porém em fase adiantada da puberdade. Portanto, a
solicitacdo para atividades fisicas incompativeis com o grau de desenvolvimento muscular resultara certa-
mente em fadiga e em sensacao de fracasso.

Como o aumento da forca muscular atinge seu maximo somente um ano apos o pico do estirao, ou
seja, mais proximo ao fim da puberdade, muitos adolescentes, embora fisicamente bem desenvolvidos,
nao tém o mesmo desempenho e resisténcia fisica do adulto.

4, PROPORC()ES CORPORAIS

Durante a puberdade o crescimento esquelético ndo é uniforme. As extremidades iniciam o estirdo
antes do tronco; a aceleragdo de crescimento segue entdo uma direcao distal-proximal. Assim, os pés
€ as maos sdo os primeiros a crescerem, seguidos das pernas, coxas €, por ultimo, o tronco. Estes
segmentos também param de crescer na mesma ordem; os pés, ao atingirem a velocidade maxima de
crescimento, param de crescer antes dos outros segmentos.

O tronco é o ultimo segmento a parar de crescer, 0 que implica em aumento na relacao tronco/membros.

A face sofre mudancas significativas durante a puberdade; seus 0ssos crescem mais rapidamente
que os da caixa craniana, fazendo com que a face pareca emergir do esqueleto. O perfil torna-se mais
fino, o nariz mais projetado e a mandibula mais proeminente. Todas estas mudancas sdo mais marcan-
tes no sexo masculino. Mas oclusdes dentarias também surgem frequentemente ou se acentuam duran-
te o estirdo puberal. Observa-se crescimento do globo ocular, principalmente do eixo sagital (podendo
ocorrer mais frequentemente neste periodo a miopia).

Ha ainda na puberdade aceleragao do crescimento dos didmentros biacromial e biiliaco em ambos
0s sexos. A relacdo entre diametro biacromial e biiliaco aumenta no sexo masculino e diminui no sexo
feminino e, portanto, os rapazes passam a ter ombros mais largos e as mogas quadris mais largos ao se
considerar sua proporcao relativa a altura.
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MUDANCAS INTERNAS

Além de importante mudanca no sistema reprodutivo, na puberdade existem também mudancas que
envolvem estruturas de varios 6rgaos do corpo, assim como suas funcoes fisioldgicas, incluindo o coragao,
pulmoes e visceras abdominais (figado, rim, pancreas, porgoes ndo linfaticas do baco).

A laringe, por acdo da testosterona, no sexo masculino apresenta rapido crescimento, provocando a
tipica mudanga do timbre da voz, mais frequentemente observada em fase adiantada do desenvolvimento
puberal e as cordas vocais tornam-se mais longas e espessas e a voz mais grave.

Praticamente todos os 6rgaos participam do processo de aceleracao do crescimento, com excegdo do
tecido linfoide que sofre involucdo.

MATURACAO SEXUAL

A maturacdo sexual engloba o desenvolvimento das gonadas, 6rgdos de reproducdo e caracteres
sexuais secundarios.

1. SEXO MASCULINO

A primeira manifestacdo de puberdade no sexo masculino consiste no aumento do volume testicular
(gonadarca), as custas do aumento dos tubulos seminiferos que passam a ter luz e se tornam tortuosos.
A gonadarca ocorre em média aos 10,9* anos, podendo variar de 9 a 14 anos.

A maturacgdo das células de Leydig e o consequente aumento da produgdo dos niveis séricos de
testosterona, ocasiona o crescimento de pélos pubianos, o desenvolvimento peniano e o aparecimento
de pélos axiliares e faciais.

O aumento dos niveis séricos de testosterona ocorre apds o inicio do desenvolvimento dos tubulos
seminiferos; assim, é de se esperar que na puberdade normal masculina o aumento do volume testicular
anteceda as outras manifestagdes sexuais.

Os pélos axilares se desenvolvem geralmente dois anos apos o inicio dos pélos pubianos, seguin-
do-se o aparecimento dos pélos faciais e posteriormente os pélos do resto do corpo.

A acdo androgénica estimula o funcionamento das gléandulas sudoriparas, com aumento da sudorese
e surgimento do odor adulto caracteristico. Ha também estimulo sobre as glandulas sebaceas, localizadas
principalmente na face, que se traduz com aumento da oleosidade da pele e aparecimento da acne.

A mensuragao do volume testicular é critério importante de avaliagdo da maturagao sexual. Utiliza-
se para este fim o “Orquidémetro de Prader”, que consiste em um conjunto de doze modelos de
testiculos, de forma elipsdide, feitos de madeira ou plastico, graduados em volumes crescentes de 1 a
25 ml, com os quais o testiculo é comparado.

O encontro de um volume de 4 ml ou mais, € indicativo de puberdade masculina, enquanto que os
volumes de 12 a 25 ml significam volumes adultos.

Se nao se dispuser do orquidémetro, pode-se medir os dois eixos do testiculo com uma régua e
calcular o volume pela seguinte formula:

0,52 x eixo maior x (eixo menor)?

Cerca de 25% dos adolescentes podem apresentar diferengas, geralmente pequenas, entre os vo-
lumes dos testiculos direito e esquerdo. Quando o aumento testicular for apenas unilateral, deve-se
levantar a suspeita de tumor, principalmente se este estiver endurecido.
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Préstata, glandulas bulbouretrais, vesiculas seminais e epididimo apresentam também crescimento
acentuado a partir do desenvolvimento testicular. O inicio do desenvolvimento testicular ocorre em mé-
dia aos 10,9* anos de idade, a pilosidade pubiana aos 11,3* anos, os pélos axilares aos 12,9* anos e
os faciais aos 14,5* anos.

(*) Valores referentes a classe socio-econémica mais alta do estudo de Santo André, em 1978.

A idade da primeira ejaculagdo é bastante varidvel, ocorrendo geralmente em fases adiantadas do
desenvolvimento genital, embora alguns meninos possam produzir esperma em fases iniciais.

O estadiamento puberal é realizado, no sexo masculino, pela avaliagdo do desenvolvimento dos ge-
nitais e dos pélos pubianos, utilizando-se a Classificacao de Tanner, 1962 (Pag. 104).

Cerca de 2/3 dos meninos apresenta aumento de tecido mamario (ginecomastia) durante o desen-
volvimento puberal, principalmente nos estadios 3 e 4 de Tanner. Este aumento persiste por um ou 2
anos, involui espontaneamente na maioria dos casos, podendo ser uni ou bilateral. Havendo repercus-
sOes psicoldgicas importantes, a cirurgia pode ser indicada naqueles casos em que ginecomastia puberal
ndo involui adequadamente. Deve ser feito diagnostico diferencial com acimulo excessivo de tecido
adiposo nesta regiao (lipomastia), observado em obesos, e também diferenciada daquelas que ocorrem
devido a ingestao de drogas, tumores adrenais ou gonadais, hepatopatia, sindrome de Klinefelter e
outras causas.

2. SEXO FEMININO

A primeira manisfestacdo de puberdade no sexo feminino é o aparecimento do broto mamario (telar-
ca), que inicialmente pode ser unilateral. A telarca ocorre em média aos 9,7* anos, podendo variar de
8 a 13 anos. E seguida de perto pelo aparecimento dos pélos pubianos. Os pélos axilares ocorrem um
pouco mais tardiamente, em torno dos 10,4* anos. A menarca ocorre cerca de dois anos e meio apds o

aparecimento do broto mamario, em media aos 12,2* anos.
(*) Valores correspondentes a classe sdcio-econdmica mais alta do estudo de Santo André, 1978).

A menarca é fendmeno tardio dentro do desenvolvimento puberal e as primeiras menstruacoes
costumam ser irregulares, durante os primeiros doze a vinte e quatro meses. A ovulacao pode ocorrer
desde a primeira menstruagdo, porém habitualmente esta presente um ano ou mais apds a menarca.

Algumas adolescentes apresentam, nos meses que antecedem a menarca, uma secrecao vaginal
clara (leucorréia fisioldgica), mucdide, sem sinais inflamatérios. Utero, trompas e vagina apresentam
desenvolvimento marcante na adolescéncia.

O estadiamento puberal no sexo feminino € realizado pela avaliacdao do desenvolvimento mama-
rio e dos pélos pubianos, utilizando-se a Classificacdo de Tanner, 1962 (Pag. 105).

SEQUENCIA DOS EVENTOS PUBERAIS EM RELAGCAO AO CRESCIMENTO ESTATURAL

O crescimento estatural esta diretamente relacionado com a maturagao sexual. Assim sendo, no sexo

feminino, na época do aparecimento do broto mamario (M2), as jovens ja estdo acelerando seu cresci-
mento, atingindo velocidade maxima em M3, seguindo-se gradual desaceleracao nos estagios seguintes.
A menarca ocorre na fase de desaceleracao e o ganho de altura apds a menarca € de aproximadamente 7
cm (Figura 4), dentro dos proximos dois anos.
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Figura 4. Correlacdo entre a maturacao sexual e o estirdo do crescimento (Foram utilizados valores para
adolescentes brasileiros, de Colli, 1988).
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No sexo masculino observa-se que, ao iniciar o desenvolvimento genital (G2), os meninos mantém ainda
a velocidade de crescimento constante, quando os ganhos correspondem a 5 a 6 cm por ano. A aceleragao
do crescimento comeca cerca de um ano apos, concomitantemente ao crescimento do pénis (G3). O pico
do estirdo de crescimento coincide frequentemente com o estagio G4, seguindo-se gradual desaceleragao

em G5 (Figura 5).

Figura 5. Correlacao entre a maturacao sexual e o estirdo do crescimento (Foram utilizados valores para
adolescentes brasileiros, de Colli, 1988).
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A importancia pratica de se conhecer a sequéncia dos eventos puberais em relacdo ao crescimento de
um adolescente esta, entre outros, no fato de que quanto mais ele estiver na fase inicial da maturagao se-
xual, independentemente da sua idade cronoldgica, mais chance tera de crescer, sendo o inverso também

verdadeiro.
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DESENVOLVIMENTO PUBERAL MASCULINO
Tabelas de Tanner

Genitalia
N
Y
A

Pré-Pubere (Infantil)

N 7
Y

Aumento do escroto e dos testiculos, sem
aumento do pénis.
Pele da bolsa escrotal fina e rosada

Aumento do pénis em comprimento.
Continua o aumento de testiculos e escroto

Aumento do didmetro do pénis e
desenvolvimento da glande. Continua o
aumento de testiculos e escroto, cuja pele
escurece e engrossa

Genital adulto em tamanho e forma
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Pélos pubianos
N
J

Pré-Pubere (Infantil)

Pélos mais escuros, mais espessos e
encaracolados sobre o pubis

Pélos escuros, espessos e encaracolados
cobrindo totalmente o pubis, sem atingir as

raizes das coxas

Pélos estendendo-se até as raizes das coxas
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DESENVOLVIMENTO PUBERAL FEMININO
Tabelas de Tanner

Genitalia

(

Pré-Pubere (somente elevagéo da papila)

e

Broto mamario sub-areolar

(\\ )
|

Maior aumento da mama e da aréola, sem
separacao dos seus contornos

I

Projecéo da aréola e da papila, com aréola
saliente em relagdo ao contorno da mama

(

Aréola volta ao contorno da mama, saliéncia
somente da papila. Mama adulta

Pélos pubianos

N /

N4

A

Pré-Pubere (auséncia de pélos)

%
A

Pélos longos, finos e lisos ao longo dos
grandes labios

N /
A

Pélos mais escuros, mais espessos e
encaracolados parcialmente sobre o pubis

N

)

Pélos escuros, espessos e encaracolados
cobrindo totalmente o pubis, sem atingir as
raizes das coxas

Pélos estendendo-se até as raizes das coxas
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DESENVOLVIMENTO PSICOLOGICO

Andrea Hercowitz

Adolescéncia é um periodo de mudancga de estilo e de personalidade. Durante essa fase, a busca
da identidade adulta e independéncia sao os principais objetivos, acompanhados pelas modificacGes
fisicas e cognitivas.

Para vivenciar todas essas mudancas, o adolescente passa por momentos de experimentacdo e per-
das, de modo a reformular os conceitos que tem a respeito de si mesmo e do mundo.

Durante esse rito de passagem, o jovem vivencia trés grandes perdas:

- Luto pela perda do corpo infantil: o corpo se modifica, independente de sua vontade, o que

causa grande desconforto, mais facilmente percebido nas fases iniciais da adolescéncia.

- Luto pela perda da identidade infantil: a sociedade e o préprio individuo passam a exigir um

comportamento diferente daquele mostrado até o momento, com responsabilidades e deveres.

- Luto pela perda dos pais da infancia: os pais deixam de ser vistos como idolos infaliveis e pas-

sam a ser vistos como humanos, tdo frageis e capazes de errar como qualquer outro.

Para elaborar essas perdas, o jovem apresenta uma série de manifestagdes emocionais e alteracdes
comportamentais que, se encontradas nesta fase da vida, podem ser consideradas normais, fazendo
parte do processo de crescimento fisico e psiquico. Aberastury e Knobel (1981) aglomeraram estas
caracteristicas na chamada Sindrome da Adolescéncia Normal, podendo cada uma delas estar ou ndo
presente em cada adolescente, com maior ou menor intensidade e aspectos individuais, de acordo com
o contexto socio-cultural de cada um.

Fazem parte da Sindrome da Adolescéncia Normal:

- Busca de si mesmo e da identidade: para descobrir quem é e do que gosta, o individuo passa por

uma reformulacdo da auto-imagem, apresentando padres transitdrios de comportamento, encontros

fortuitos e paixdes repentinas. E uma fase de experimentacdo, onde analisa a reagdo do meio frente as
suas atitudes. Costuma nesta fase ser erroneamente acusado de vulneravel ou até mesmo promiscuo
pelos adultos.

- Separagdo progressiva dos pais: as relagdes interfamiliares se modificam, surgindo uma ambigui-

dade de sentimentos tanto nos jovens como em seus pais, que desejam o seu crescimento e maturidade,

porém temem o0s riscos aos quais seus filhos estdo expostos. Iniciam-se entdo as divergéncias e discus-

sOes, tdo comuns nesta fase. E preciso que fique claro aos pais angustiados que o conflito de geracdes é

necessario para que se atinja a independéncia e individualidade esperadas de um adulto saudavel.

- Tendéncia grupal: enquanto afasta-se ideologicamente dos pais, 0 adolescente procura um grupo

com o qual se identificar. E mais um passo a caminho da independéncia. E devido a essa caracteristica

gue observam-se as “tribos”, onde todos usam um mesmo linguajar e vestem-se do mesmo modo. Nao
€ uma decisdo estatica, pois o grupo de identificacdo pode mudar varias vezes.

- Necessidade de intelectualizar e fantasiar: o pensamento concreto da infancia torna-se abstrato,

podendo o jovem formular hipdteses a partir de suas vivéncias. E a0 mesmo tempo uma fuga para o seu

interior, diante das mudancas que estdo acontecendo em seu corpo, as quais assiste passivamente sem
poder modificar. Mais uma vez os desentendidos tendem a criticar estes jovens, taxando-os de desaten-
tos ou preguicosos, quando estdo, na realidade, exercitando suas capacidades mentais.

- Crises religiosas: a experimentagdo da identidade é acompanhada pela busca de uma dimensao

religiosa. Pode variar do ateismo a crencas ortodoxas, independente do credo de suas familias.
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Essa identificagdo ndo é estatica, podendo ser modificada no decorrer dos anos e tendendo, muitas
vezes, a se definir no inicio da vida adulta, com os padrdes de seus pais.

- Distorcédo temporal: existe uma distorcao do tempo, considerando urgentes situagdes nao tao ur-
gentes assim, e protelando atitudes que aos adultos parecem urgentes. Ha uma dilatacdo da dimensao
do presente e um afastamento da dimensao do passado e futuro. O adolescente é imediatista, vivendo
para o aqui e o agora. Esperar atitudes preventivas espontaneas nesta fase da vida € um engano, pois
para eles o futuro é muito distante.

- Contradi¢Ges sucessivas na manifestacdo de conduta: o adolescente esta a procura de seu
papel na sociedade e é através da experimentacdo que devera encontra-lo. Nao é esperado que apre-
sente uma linha de conduta rigida, pois sua personalidade ainda é maleavel, sendo moldada através
das vivéncias de cada um.

- Atitude social reivindicatoéria: o processo do amadurecimento envolve uma necessidade de auto-
afirmacdo, com a contestacdo dos padrGes vigentes. Associada a capacidade de fantasiar um mundo
ideal, o jovem vai a luta, procurando um universo melhor e, quando ndo encontra espago para sua bus-
ca, pode agir com agressividade. Diferente dos adultos, o adolescente ainda ndo se decepcionou muitas
vezes e, portanto, acredita poder transformar a humanidade.

- Constantes flutuacGes de humor: diante de tantas modificacOes, conquistas e impedimentos,
percebem-se sentimentos de exaltacdo e euforia intercalados com depressao e solidao. Sdo muitas as
experiéncias vividas a cada dia e a reagdo a cada uma delas é muito variada. E assim que o jovem vai
aprendendo a ter sentimentos proprios e a elaborar as suas dificuldades.

- Evolugéo sexual: a sexualidade evolui do auto-erotismo de cardter exploratdrio da fase inicial da ado-
lescéncia, passando pela relagao genital descompromissada, até chegar ao relacionamento onde predomi-
na a preocupacio com o parceiro e a estabilidade emocional. E comum ocorrerem nesta fase experiéncias
homossexuais como parte do aprendizado, sem que signifiquem uma opcao sexual ja definida.

A adolescéncia é, portanto, uma fase evolutiva do ser humano, onde ocorrem todas as alteracoes
necessarias para transformar a crianca em adulto. E uma fase turbulenta, marcada por mudancas biop-
sicossociais que, se nao compreendida, passa a ser rotulada de problematica.

Aqueles que pretendem lidar com adolescentes devem fazé-lo sem preconceitos, acolhendo esses jo-
vens e apoiando-os neste periodo da vida, que muitas vezes os assusta. A agressividade e a relutancia
mostradas inicialmente nada mais sdo que mascaras escondendo a inseguranga diante de tantas mudan-
¢as, que acontecem sem autorizagdo de ninguém, sem que se possa voltar atras.

Com o conhecimento do desenvolvimento psicoldgico e das caracteristicas da Sindrome da Adolescéncia
Normal, pode-se compreender melhor a juventude e suas formas de expressao, fortalecendo os vinculos
com nossos pacientes. Dessa forma, poder-se-a colaborar para que tenham uma adolescéncia saudavel,
culminando em adultos maduros e responsaveis.
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DESENVOLVIMENTO DA SEXUALIDADE

Ligia de Fatima Nobrega Reato

De todos os aspectos que constituem o desenvolvimento do adolescente, o tema sexualidade tem sido
considerado como um dos mais dificeis de lidar por pais e profissionais. Isto porque, quando se aborda se-
xualidade, sao envolvidos também valores, tabus, preconceitos, dificuldades pessoais, além de informagdes
inadequadas ou insuficientes.

Apesar da preocupacao da maior parte dos educadores e familiares direcionar-se para os componentes
bioldgicos e comportamentos de risco, ndo se pode restringir o tema sexualidade a estas questGes. Este
tipo de abordagem ndo responde as necessidades do adolescente, na medida em que exclui pontos essen-
ciais como afetividade e prazer.

Desta maneira, € imprescindivel que os diferentes profissionais que prestam assisténcia a salde dos
adolescentes estejam familiarizados com as peculiaridades da sexualidade nesta faixa etaria.

Entendida como parte do processo evolutivo do desenvolvimento do ser humano, a sexualidade sera enfo-
cada neste capitulo como um dos aspectos fundamentais do desenvolvimento psicossocial na adolescéncia.

DESENVOLVIMENTO PSICOSSOCIAL

De modo genérico, define-se desenvolvimento como um processo dindmico, de diferenciacdo e maturagao, que
ocorre durante toda a vida. Por que entao é mais complexo na adolescéncia?

A adolescéncia é conceituada como uma fase de desenvolvimento do ser humano situada entre a infan-
cia e a idade adulta que, apesar de transitoria, € extremamente importante, uma vez que, neste periodo,
sdo obtidas as caracteristicas fisicas, psicoldgicas e sociais de adulto. Além disso, a avaliacdo do desenvol-
vimento na adolescéncia reveste-se de maior complexidade, pois existe uma variabilidade individual muito
grande. Na média, sabe-se que as meninas entram na puberdade um a dois anos antes dos meninos, po-
rém a idade e a velocidade com que ocorrem as modificacdes sdao extremamente diversas de um individuo
para outro. Da mesma maneira, cada adolescente responde as demandas e oportunidades da vida de modo
pessoal e Unico.

Adicionalmente, a transicao da infancia para a idade adulta pode nao ocorrer de maneira uniforme e conti-
nua; periodos de crescimento podem ser intercalados com fases de regressao.

Apesar destas diferencas, o ponto em comum e que distingue a adolescéncia, € a transformagdo. As-
sumir mudancas na imagem corporal, adotar valores e estilo de vida, conseguir independéncia dos pais
e estabelecer uma identidade prdpria sao as principais tarefas da adolescéncia.

E, mesmo reconhecendo-se que nessa fase o critério cronologico perde importancia, sendo mais rele-
vante o estagio de maturacdo sexual, para que se possa compreender a evolucdo destas tarefas, € interes-
sante analisar o desenvolvimento subdividindo-o por idade ou através de etapas:

- Adolescéncia inicial — dos 10 aos 13 anos
- Adolescéncia média — dos 14 aos 16 anos
- Adolescéncia final — dos 17 aos 20 anos

No Quadro 1 estdo agrupados os eventos mais marcantes observados em cada periodo.
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Quadro 1. Desenvolvimento Psicossocial do Adolescente

TAREFA Ab. INicIAL Apb. Mepia Ab. TARDIA
- Diminui o interesse pelas - Conflito com os pais - Reaceitagéo dos valores
INDEPENDENCIA | 4tividades com os pais parentais
- Preocupacgéo consigo e - Aceitagao do corpo. - Aceitacdo das mudancgas
IMAGEM com as mudangas puberais. Preocupacgéo em torna-lo puberais
CORPORAL Insegurancga acerca da mais atraente
aparéncia
- Relagao intensa com amigos | - Comportamento conforme | - Valores dos pares menos
do mesmo sexo valores do grupo importantes.
Grupo - Atividade sexual e - Mais tempo em relagdes
experimentacao intimas
- Desenvolvimento da - Desenvolvimento da - Vocagéo realistica e pratica
inteligéncia habilidade intelectual - Refinamento dos valores
- Aumenta o mundo da fantasia | - Onipoténcia sexuais, religiosos e morais
IDENTIDADE | - Vocagéo idealizada - Comportamento de risco - Habilidade para assumir
- Aumenta a necessidade de compromisso e para aceitar
privacidade limites
- Impulsividade

FONTE: Neinstein LS. Adolescent Health Care. A pratical Guide.

A adolescéncia inicial € um periodo marcado pelo rapido crescimento e pela entrada na puberdade; a
adolescéncia média caracteriza-se pelo desenvolvimento intelectual e pela maior valorizacao do grupo e,
na adolescéncia tardia, consolidam-se as etapas anteriores. Nesta Ultima fase, se todas as transformagGes
tiverem ocorrido conforme previsto, incluindo a presenca de um suporte familiar e do grupo de iguais, o
adolescente estara pronto para as responsabilidades da idade adulta.

Segundo Erikson, a busca da identidade adulta é a principal tarefa da adolescéncia e, para que isto
acontega, € necessario que o jovem vivencie trés grandes perdas: 1) luto pela perda do corpo infantil; 2)
luto pela perda dos pais da infancia; 3) luto pela perda da identidade e do papel infantil.

A elaboracao destas perdas € observada através de manifestacdes comportamentais e emocionais. Abe-
rastury e Knobel, estudando estas alteracdes, agruparam as principais e denominaram este conjunto de
Sindrome da Adolescéncia Normal (SAN). A SAN é constituida de dez itens, dos quais faz parte a evolugdo
sexual, desde o auto-erotismo até o exercicio da sexualidade genital adulta.

Assim sendo, tanto quando se considera o desenvolvimento dividido por idade, como quando se analisa
0 mesmo sob a dptica de uma sindrome bem definida, um ponto em comum é o fato da sexualidade ter
um papel tdo relevante.

O desenvolvimento da sexualidade, portanto, esta intimamente ligado ao desenvolvimento integral do
individuo. Da maneira como cada ser humano aprende a relacionar-se consigo mesmo e com 0s outros
e alcanca um equilibrio emocional que lhe permita manifestar seus sentimentos, dar e receber afeto
dependera em grande parte do exercicio harmonioso de sua sexualidade.

Este processo inicia-se na infancia e consolida-se na adolescéncia, para que possa ser vivenciado em
plenitude na idade adulta.
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DESENVOLVIMENTO DA SEXUALIDADE

De acordo com Freud, a sexualidade pode ser entendida como uma carga energética que se distribui
pelo corpo de maneiras distintas, conforme a idade: no primeiro ano de vida, na boca (fase oral); de 18
meses até 3 ou 4 anos, na regido anal e perineal (fase anal); dos 3 aos 5 ou 6 anos, nos genitais (fase
genital infantil); dos 6 ou 7 anos até a puberdade, na atividade muscular e intelectual (fase de laténcia).

Na pré-adolescéncia, o sexo bioldgico, baseado em cromossomos, gonadas e hormonios ja esta de-
terminado e a identidade de género, ou senso de masculinidade e feminilidade, esta estabelecida. Com o
inicio da puberdade, a energia sexual polarizada até entdo para regioes definidas, passa a se transformar
juntamente com as mudancas fisicas, caracterizando a etapa genital adulta.

A adolescéncia inicial distingue-se pelo aparecimento dos caracteres sexuais secundarios, pela curiosi-
dade acerca dessas mudancas e pelas fantasias sexuais, que sdo comuns e que podem vir acompanhadas
de sentimento de culpa. A pratica masturbatdria comeca neste periodo e os jovens envolvem-se em muitas
atividades nao genitalizadas, como falar ao telefone ou bater papo na Internet com seus amigos.

Na adolescéncia média, completa-se a maturagdo fisica e a menstruacao inicia-se nas meninas; a ener-
gia sexual esta mais desenvolvida e ocorre maior énfase ao contato fisico. O comportamento sexual é de
natureza exploratdria, as relagdes casuais com o corpo sdo comuns e a negacao das conseqliéncias da
atividade sexual é uma atitude tipica.

O término do crescimento fisico e da maturacdo genital acontece na adolescéncia tardia, onde o compor-
tamento sexual torna-se mais expressivo e menos explorador, com relacdes intimas mais desenvolvidas.

Autores como Blos e Erikson dividem a sexualidade na adolescéncia em 04 etapas, onde estao reunidas
as caracteristicas mais importantes do desenvolvimento psicossexual deste grupo (Quadro 2).

Quadro 2: Desenvolvimento Sexual na Adolescéncia

ETapa IpADE MorTivagio MANIFESTAGAO

Meninos tendem a buscar companhia do mesmo
Sexo.

Muitas modificagdes Meninas procuram o sexo oposto.

puberais Rejeicdo ao banho.

Linguagem obscena (palavroes).

Masturbacgao.

ISOLAMENTO 12 - 14 anos

Idealizacao.
Amigo intimo.
Canalizagao da energia sexual através de contos,

Dominio relativo sobre
as mudangas corporais.
INCERTEZA 14 - 15 anos |Procura de figuras

. o a x confidéncias.
de identificacdo nao ~
. Masturbacgao.
parentais a .
Experiéncias homossexuais.
ABERTURA Afirmagao da identidade - .
Relagbes entre ambos os sexos, intensas,
PARA A HETERO |15-17 anos |sexual . .
. ambivalentes, com pouco compromisso, fugazes.
SEXUALIDADE Narcisismo

Maior estabilidade emocional.
ConsoLipAGAo |17 - 19 anos |ldentidade definida Busca de objeto amoroso unico.
Capacidade de troca (dar e receber).

FONTE: Sexualidad Humana. Aspectos para desarrollar docencia en educacion sexual
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Alguns aspectos do comportamento sexual na adolescéncia merecem comentarios a parte, pelas pecu-
liaridades com que se apresentam.

MASTURBACAO

A masturbagdo é definida como a procura solitaria do prazer sexual, através da auto-estimulagao.

No inicio da adolescéncia a atividade masturbatdria apresenta carater basicamente explorador, sendo
acompanhada de curiosidade, experimentagao e avaliagao do desempenho, principalmente no sexo mas-
culino. Na medida em que vai ocorrendo o amadurecimento, a masturbacao passa a se direcionar para a
busca do orgasmo, com o objetivo de saciar a necessidade sexual.

A frequéncia da pratica masturbatdria é alta nos meninos e bem maior nestes do que nas meninas.

Apesar de se saber que a normalidade ndo é medida numericamente, é importante ficar atento para
aqueles casos onde a freqliéncia € muito grande. Em algumas situagGes, o jovem pode estar tentando
compensar frustragbes ou descarregar tensoes, através da masturbacdo. Portanto, diante de uma queixa
desse tipo, & necessario que se verifique se esta havendo interferéncia nas condicoes habituais de vida. De-
vem ser discutidas com o adolescente suas atividades, perspectivas, relacionamentos e a inadequacao da
realizacdo desta pratica de forma compulsiva, na medida em que ela ndo modifica as situacoes frustrantes,
que deveriam ser resolvidas de outra maneira.

Outros aspectos a serem considerados dizem respeito, no caso das meninas, a utilizacdo de objetos
masturbatdrios na vagina e, em ambos os sexos, a questdo da privacidade, condicdo a ser respeitada tanto
pelo adolescente, como por seus familiares.

Finalmente, vale ressaltar que, embora a masturbacdo tenha sofrido uma série de recriminagbes
morais e religiosas no decorrer dos tempos e de, ainda hoje, ser motivo de varios tabus, raramente sua
pratica na adolescéncia traz algum dano ao desenvolvimento normal.

Essencialmente, a masturbacdo funciona para o adolescente como uma forma de auto-conhecimento e
busca de prazer.

POLUCAO NOTURNA

A polucdo noturna acontece quando os espermatozoides ja formados ndo sdo eliminados através da
masturbacdo ou da relagao sexual e buscam uma saida durante o sono. Este processo seria decorrente de
um estimulo cerebral para sonhos eréticos que levariam ao orgasmo; dai a denominagao popular de “so-
nhos molhados”. Apesar de se tratar de uma particularidade fisioldgica, esta ejaculacdo noturna involuntaria
as vezes causa constrangimento ao adolescente, que deve ser trangilizado quanto a sua normalidade.

JOGOS SEXUAIS

Na segunda etapa do desenvolvimento, quando existe uma tendéncia maior ao contato fisico e o
comportamento ainda é basicamente explorador, podem surgir atividades sexuais entre adolescentes
do mesmo sexo. E a chamada fase pubertaria homossexual do desenvolvimento.

Um dos jogos sexuais praticados pelos meninos é o vulgarmente conhecido como “troca-troca
que, quando descoberto pelos adultos, costuma gerar duvidas e preocupagdes quanto a uma possi-
vel identificagdo homossexual na vida adulta. Segundo Tiba, este tipo de pratica esta mais relaciona-
da ao treino do papel do que a busca da satisfagdo sexual; nestas situacoes, o adolescente visualiza
o outro como um espelho. A possibilidade de dano so é real quando existe diferenca de idade ou de
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fase de desenvolvimento entre os participantes ou quando, por pressao do grupo ou por vontade
prépria, o jovem passa a ser sempre o0 passivo; a permanéncia nessa passividade pode tornar o pu-
bere um homossexual.

Portanto, a ocorréncia de eventuais relacdoes entre individuos do mesmo sexo no inicio da adoles-
céncia ndo significa necessariamente orientagdo homossexual.

O “FICAR”

O “ficar” é definido como o namoro corporal sem compromisso social. Pode incluir caricias, beijos, abra-
¢cos, toques e até relagdo sexual, sendo que, na maioria das situacdes, o grau de intimidade depende do
consentimento da menina.

Como aspecto positivo, identifica-se a descoberta da sexualidade ocorrendo entre jovens da mesma
faixa etaria, porém, o que preocupa € o fato do “ficar” iniciar-se exatamente na fase exploratéria do de-
senvolvimento, onde, além da auséncia de compromisso, a onipoténcia, a negacdo e os comportamentos
de risco sdo aspectos caracteristicos (Quadros 1 e 2).

ATIVIDADE SEXUAL

A maior parte das adolescentes experimenta o desejo sexual de modo diferente dos rapazes; enquanto
para 0s meninos o impulso é urgente, eminentemente genital, e separado da nogao de amor, nas meninas,
ele é difuso e associado a outros sentimentos.

Quanto ao inicio, a primeira relagdo sexual tem ocorrido cada vez mais precocemente. A idade média
situa-se entre 15 e 16 anos, com uma tendéncia a acontecer mais cedo entre os adolescentes de classes
sociais menos favorecidas.

Existem algumas condigGes consideradas como necessarias para que a experiéncia sexual seja enrique-
cedora: o individuo deve estar informado a respeito dos aspectos bioldgicos e preventivos da sexualidade,
deve ser capaz de lidar com eventuais pressoes familiares, sociais e com o aprofundamento da relacdo, e
deve estar apto a exercer essa atividade de maneira agradavel para ambos, livre de culpa e consciente. Ou
seja, ndo induzida pelo medo de perder o outro ou pela incapacidade de dizer nao.

OBSERVACOES FINAIS

Varias questOes se colocam quando se discute sexualidade na adolescéncia: maturidade fisica precoce;
senso de indestrutibilidade; postura da familia; visdes opostas e muitas vezes contraditdrias da sociedade
sobre o tema; pressao do grupo; influéncia da midia.

Impulsionados por seus pares, pelos meios de comunicagdo e por sensagdes, como curiosidade, desejo,
necessidade de afeto ou de independéncia, os adolescentes freqiientemente agem por impulso e envolvem-se
em atividades sexuais sem estarem emocionalmente preparados.

Neste sentido, vale a pena salientar o papel dos meios de comunicacao, particularmente da televisao.
Os jovens tém recebido um alto contetdo sexual nas programacodes e propagandas veiculadas pela TV,
através de mensagens que valorizam o sensacionalismo, a erotizagao, as relacdes casuais, estabelecendo-
se uma relacdo direta com caracteristicas do comportamento adolescente: tendéncia grupal, onipoténcia,
atemporalidade e pensamento magico. Nas novelas e seriados, a maioria dos atores sao jovens e belos,
mudam constantemente de parceiros, ndo usam métodos contraceptivos nem de protecao contra DST e,
mesmo assim, nao se contaminam, nao engravidam e os finais sdo sempre felizes. Essa imagem irreal do
comportamento sexual aliado ao despreparo do adolescente pode resultar em uma barreira para desenvol-
ver atitudes e valores saudaveis a respeito do sexo.
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No entanto, € preciso deixar claro que este espaco ocupado pela midia ampliou-se porque, além da so-
ciedade ter se tornado mais permissiva, durante muito tempo fontes primarias de informagdo, como escola
e familia, adotaram uma postura omissa no que diz respeito a educacdo sexual.

Por este motivo, é primordial que os pais assumam o seu papel formador e preparem-se para educar
seus filhos, e que as escolas complementem as informagdes transmitidas.

Na realizagdo desta tarefa, tanto familiares quanto educadores devem enfatizar nao apenas os compor-
tamentos de risco, mas também, prazer, afetividade, envolvimento, responsabilidade, como possibilidade
efetiva de preservar a salde fisica e emocional do adolescente e de seus pares.

Segundo Saito, a educagdo deve ser entendida como um processo através do qual o jovem recebe ajuda
pela informacao e onde ele deve ser estimulado a pensar e a fazer escolhas.

Na transmissao destes conhecimentos, ndao se pode esquecer o grupo, principal referéncia para o ado-
lescente. Os jovens devem ser envolvidos no processo e incentivados a se tornarem agentes multiplicado-
res, uma vez que sao eles a mais importante fonte de informagao para seus companheiros.

Quanto aos profissionais de saude, sua atuacao pode ser extremamente ampla, estendendo-se do apoio
aos adolescentes ao suporte familiar e ao fornecimento de subsidios para os educadores. Para isso, € ne-
cessario que, além de conteldo, estes profissionais sejam sensiveis aos multiplos aspectos correlacionados
a sexualidade e adotem uma postura adequada em relacdo ao adolescente. A atitude do médico devera
ser baseada no conhecimento, pautada pelo acolhimento, pelos valores de salde e pela possibilidade de
troca, de aprender com o outro.

Como tao bem colocou Martin, é fundamental compreender que “para a multiplicidade de problemas,
existe uma multiplicidade de solugGes educativas...; a vida do adolescente ndo € s6 seu momento atual,
mas também seu passado e seu futuro.”
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ATENCAO A SAUDE DO ADOLESCENTE COM DEFICIENCIA

Mirna Reni Marchioni Tedesco
Sandra Maria De Freitas Villela Vieira
Claudia Regina Tacollini Manzoni
Sandra Helena Iglesias

No periodo da adolescéncia estabelece-se a criacdo da identidade do individuo por meio de suas expe-
riéncias nos diferentes espacos sociais.

O adolescente com deficiéncia, além da propria vulnerabilidade estabelecida pelo periodo do ciclo de
vida, encontra maiores dificuldades em relagcdo ao reconhecimento de seus grupos de pertinéncia, sexuali-
dade e escolha vocacional, estabelecida por limitagdes impostas pelas deficiéncias especificas.

A conduta social é aprendida e reforcada por fatores ambientais, sendo que os ambientes integrados
oferecem maior probabilidade de reforgar ou reprimir condutas indesejaveis. Desta forma, o isolamento
social tem como conseqliéncia a diminuicdo de informagGes sobre os temas relacionados as mudangas
ocorridas neste periodo de vida.

A melhora dos cuidados com a salde e o processo de inclusdo social das Ultimas décadas tem contri-
buido para a diminuigao dos riscos e o estabelecimento de responsabilidades e liberdade de escolha da
pessoa com deficiéncia.

Durante a adolescéncia é importante que os jovens tenham acesso as informagdes sobre as trans-
formag0es fisicas e sociais inerentes a este periodo particular da vida, quando o profissional de salide
assume um papel de extrema importancia na divulgacdo deste conhecimento.

SEXUALIDADE E DEFICIENCIA

A sexualidade humana compreende tanto a funcao fisioldgica, relacionada a necessidade de reprodu-
¢do, quanto a funcdo erdtica cuja finalidade é o prazer. Por si s6 € muito complexa, com tendéncia a se
moldar pelo processo de socializagdo. A influéncia dos valores e normas de conduta social no campo da
sexualidade é um fato e um tabu que, somado a deficiéncia, torna-se imensamente amplificado.

A falta de estimulacdao em aspectos que contribuem para a construcao de uma personalidade mais
equilibrada, como a exposigdo a experiéncias de relagdes de intimidade e afeto, assim como a escassez de
relacdes interpessoais saudaveis e diversificadas, configuram-se num mal-estar afetivo e social.

As mudancgas fisicas e hormonais que despertam para a sexualidade estdo presentes no adolescente
com deficiéncia, seja qual for sua limitagdo, e a evolugao da sexualidade vai depender da autonomia para
explorar seu corpo e das condicOes oferecidas para se relacionar com o outro.

Levar em conta somente limitacGes fisicas ou mentais reflete-se em atitudes erroneas ou repressivas. E
extremamente comum observar-se, nos familiares das pessoas com deficiéncia, a manutencao de um com-
portamento interativo onde a imagem da eterna crianga se faz presente nas atitudes, com conseqiiéncias
extremamente dramaticas para o desenvolvimento integral e harmonioso do adolescente. A superprotecao
atinge catastroficamente o campo sexual, onde a pessoa com deficiéncia, apesar de crescida, continua a
ser vestida como crianga e barreiras atitudinais inconscientes, como o uso de fala infantilizada por parte
do interlocutor ou até mesmo a auséncia de tentativa de comunicacdo por subestimar a compreensao, sao
freqlientemente verificadas.
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Dependendo da deficiéncia fisica, o comprometimento fisiolégico das sensagdes sexuais ocorre em
diferentes graus e, quanto maior a orientacdo para o alcance da autonomia, a afirmagdo do valor como
homem/mulher e a participagdo nas varias areas da vida, mais recursos havera para a expressao das ne-
cessidades da pessoa com deficiéncia de forma adequada. Nao se pode ignorar a evidente satisfacdo ao
estabelecer relacdes de amizade desde as idades mais tenras, no dar e receber afeto. Para tanto, o desen-
volvimento de uma escuta dessas necessidades, trazidas principalmente pelos familiares das pessoas com
deficiéncia, é primordial para um direcionamento das acdes em salde.

De maneira geral, a crianca e o adolescente com deficiéncia mental precisam de informacao e limites
em doses maiores, mas isso nao significa repressao do desejo. Apenas ouvir mais vezes, por exemplo, que
a masturbacdo sé pode ocorrer em lugares privados e em horas especificas, longe da presenca de outras
pessoas, é por vezes eficiente.

A crianca com deficiéncia visual tem desenvolvimento sexual normal. A diferenca é que ela precisa de
muita liberdade para descobrir seu corpo, pois € essa exploracdo que lhe permite sentir as mudancas fi-
sicas. Se ela é reprimida, ficara insegura sobre como é e como 0s outros a véem. Os pais devem valorizar
as transformagdes para o filho, indicar que ele esta crescendo e conversar sobre como essas mudancas
0 preparam para a vida sexual.

No caso da deficiéncia auditiva, a necessidade de estratégias comunicativas, como o uso de materiais visuais
ilustrativos ou de comunicacdo gestual, facilita o acesso as informacoes.

Numa sociedade inclusiva, o aumento e o direcionamento de estratégias comunicativas eficientes de-
vem garantir informacOes sobre atividade sexual, reprodugdo, contracepcao e prevencao de DST e AIDS,
voltado para cada tipo de deficiéncia.

A auséncia de uma aprendizagem sobre a sexualidade leva as pessoas com deficiéncia a sentirem di-
ficuldades em valorizar e respeitar 0 seu “eu”, e a relacionar-se saudavelmente com o outro, exprimindo
seus sentimentos. A sexualidade depara-se com as limitacdes da pessoa e com as dificuldades em adequar
comportamentos a contextos, acrescidos de conceitos que ndo permitem a pessoa com deficiéncia a sua
plena inclusdo.

Uma integracdo da unidade de salde com os espagos sociais, priorizando a familia e a escola, onde
sejam respeitadas as situacoes individuais, deve ser favorecida por atividades educativas de saude.

ESCOLHA VOCACIONAL E DEFICIENCIA

A escolha da profissdo esta intimamente relacionada a formagdo da identidade.

As pessoas com deficiéncia manifestam muitas ddvidas sobre esta escolha, denotando uma tendéncia em
tracar seu futuro profissional, considerando unicamente sua deficiéncia.

A dificuldade de proceder a uma escolha profissional que |he traga realizacdo esta intimamente relacio-
nada a escassez de oportunidades de inclusdo em ambientes que possibilitem ao adolescente com defici-
éncia se apropriar de seu potencial criativo e garantir a expressao do seu “eu”.

A possibilidade de viver criativamente é o instrumento através do qual o individuo podera ser capaz de
entrar em contato com objetos e situagdes novas, de forma transformadora, tanto no que diz respeito a trans-
formagdo pessoal, quanto a transformacdo ambiental.

A salde requer mais projetos com carater inclusivo junto a outros segmentos sociais e politicos, no sentido
de desmistificar as diferencas ou mesmo de concebé-las como aspectos positivos, abrindo a possibilidade de
espagos para a consecucao de projetos de vida diferentes, pelo simples fato de pertencerem a pessoas com
caracteristicas particulares.
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IMUNIZACAO

Jacques Crespin

A vacinacdo é o capitulo mais importante da Medicina Preventiva e o uso racional e oportuno das vacinas
existentes é a melhor arma no combate a doengas endémicas e/ou epidémicas. Ndo ha melhor exemplo
desse fato do que ocorreu com a variola, hoje totalmente erradicada no mundo gragas a vacinagdo em
massa, bem como a erradicagdo, mais recente, da pdlio e do sarampo no Brasil.

Apesar de admitir-se ser ainda grande o nimero de adolescentes suscetiveis as varias doencas para as
quais existem vacinas eficazes, poucos sao os autores que demonstram real preocupacdo com a imunizagao
na Adolescéncia. Nao ha a menor conscientizacdo a respeito: mesmo pessoas mais esclarecidas julgam
que as vacinas se destinam apenas as criangas. Além do mais, sabe-se que nem sempre € facil convencer
o0 adolescente a se vacinar, pela sensacao que tem de invulnerabilidade e indestrutibilidade. Esta é a razao
pela qual a Academia Americana de Pediatria designa os adolescentes de “6rfaos da profilaxia vacinal”.

COMO REVERTER A SITUACAO VACINAL DO ADOLESCENTE

Em muitos casos, o adolescente ndo mais possui a carteira de vacinagoes e ha informagbes contraditorias
a respeito das vacinas eventualmente aplicadas e de suas respectivas datas, cabendo ao médico tentar avaliar
a situacdo vacinal de cada paciente. As possibilidades quanto a situagao vacinal do adolescente sao:

12 Hipo6tese: Vacinacdo completa

Verificar se recebeu as vacinas mais recentes do calendario vacinal (contra hepatites B e A e va-
ricela). Caso ndo tenha recebido, aplicar a vacina contra hepatite B, disponivel na Unidade Basica de
Salde, e orientar sobre a disponibilidade das demais vacinas na rede particular.

22 Hipotese: Vacinagdo incompleta
Atualizar o calendario, aplicando apenas as doses que faltam; incluir as novas vacinas.

32 Hipotese: Vacinacdo duvidosa
Se houver impossibilidade de reconstituir a histdria vacinal ou pairarem dividas, deve-se agir como se
o0 adolescente n3o estivesse vacinado; além da imunizacdo basica, introduzir as vacinas mais recentes.

Essas varias hipoteses fazem com que, na verdade, a imunizacao do adolescente seja algo individual,
sem nunca perder de vista os Calendarios de Vacinacao do Estado de S3o Paulo (Quadro 1) e o do Minis-
tério da Saude para o Adolescente (Quadro 2).

Os quadros nao fazem referéncia a vacina contra varicela, que pode ser aplicada em qualquer
fase da adolescéncia.
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Quadro 1 — Calendario de Vacinagdo do Estado de Sao Paulo

Idade Vacina

Ao nascer BCG-ID
contra hepatite B* (1?)

1 més contra hepatite B (22)

2 meses OPV (1°)
tetravalente (DTP + Hib)? (1%)
Rotavirus (12)
OPV (29)

4 meses tetravalente (DTP + Hib) (2?)
Rotavirus (2?)

6 meses OPV (3%
tetravalente (DTP + Hib) (32)
contra hepatite B (32)

9 meses contra febre amarela®

12 meses triplice viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola — SCR)
OPV (reforgo)

15 meses DTP (1° reforgo)
SCR (reforgo)

4 a 6 anos DTP (2° reforgo)
OPV (2° reforgo)

10 anos contra febre amarela®

15 anos dT (dupla tipo adulto)*

1. A primeira dose da vacina contra a hepatite B deve ser administrada na maternidade, nas primeiras 12 horas de vida do

recém-nascido.

2. O esquema de vacinagdo atual € feito aos 2, 4 e 6 meses de idade com a vacina Tetravalente (combinagdo da vacina DTP
com a vacina contra Haemophilus influenzae tipo b). Recomendam-se reforcos com a Triplice Bacteriana (DTP) aos 15 meses e

entre 4 e 6 anos.

3. A vacina contra febre amarela esta indicada para criancas a partir dos 9 meses de idade, que residam ou que irdo viajar para
area endémica (estados: AP, TO, MA, MT, MS, RO, AC, RR, AM, PA, GO, e DF), area de transicdo (alguns municipios dos estados:

PI, BA, MG, SP, PR, SC e RS) e area de risco potencial (alguns municipios dos estados: BA, ES e MG).

4. Reforgo a cada 10 anos, por toda a vida. Em caso de gravidez e na profilaxia do tétano apds alguns tipos de ferimentos, o

intervalo deve ser reduzido para 5 anos.
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Quadro 2 — Calendario de Vacinagao do Adolescente
Ministério da Saude do Brasil (Portaria n® 597, de 08/04/04)

IbADE VACINA

contra hepatite B' (1?)

11 a 19 anos contra difteria e tétano? - dT

(primeira visita) contra febre amarela®

contra sarampo, caxumba e rubéola* — SCR

1 més apods a 12 dose Hep B contra hepatite B (22)

6 meses apos a 12 dose Hep B contra hepatite B (32)

2 meses apos a 12 dose dT contra difteria e tétano? - dT (2?)

4 meses ap6s a 22 dose dT contra difteria e tétano? - dT (3?)

. f la3
A cada 10 anos, por toda a vida contra febre amarela

contra difteria e tétano®
Fonte: http://dtr2001.saude.gov.br/svs/imu/imu03.htm (2005)

1. Adolescente que ndo tiver comprovagao de vacina anterior, seguir este esquema. Se apresentar documentagao com es-
quema incompleto, completar o esquema ja iniciado.

2. Adolescente que ja recebeu anteriormente trés doses ou mais das vacinas DTP, DT ou dT, aplicar uma dose de reforgo. Sdo
necessarias doses de reforco da vacina a cada dez anos. Em ferimentos graves, antecipar a dose de reforgo para cinco anos apds
a Ultima dose. O intervalo minimo entre as doses é de 30 dias.

3. Adolescente que resida ou que ird viajar para area endémica (estados: AP, TO, MA, MT, MS, RO, AC, RR, AM, PA, GO, e DF),
area de transicdo (alguns municipios dos estados: PI, BA, MG, SP, PR, SC e RS) e area de risco potencial (alguns municipios
dos estados: BA, ES e MG). Em viagem para essas areas, vacinar dez dias antes da viagem.

4. Adolescente que tiver duas doses da vacina Triplice Viral (SCR) devidamente comprovada no cartdo de vacinacdo nao
precisa receber esta dose.

5. Adolescentes gravidas, que estejam com a vacina em dia, mas receberam sua Ultima dose ha mais de cinco anos, precisam
receber uma dose de reforco. Em caso de ferimentos graves, a dose de reforco deve ser antecipada para cinco anos apos a

ultima dose.
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Cada vacina preconizada para o adolescente merece alguns comentarios.

a) Vacina Contra a Tuberculose (BCG)

O Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) ndo recomenda que se faca uma 22 dose de BCG.

b) Vacina Contra a Poliomielite

A doenca esta erradicada no Brasil e é de se supor que o adolescente, tendo tomado varias doses
de vacina de virus atenuado (Sabin), esteja devidamente imunizado. A preocupacao recente relativa
a poliomielite pos-vacinal indica que se faca no adolescente inadequadamente imunizado somente a
vacina inativada (Salk).

Vacina Salk — dose Unica
via IM ou subcutanea

¢) Vacina Contra Difteria e Tétano (dT) ou Triplice Acelular (dpaT)

Na auséncia de qualquer informagdo sobre essas vacinas, faz-se, no adolescente, a vacinagao prima-
ria, isto &, 3 doses com intervalo de 30-60 dias entre cada uma. Fazer um reforco apds 10 anos.

Caso se queira também imunizar contra a coqueluche, a Unica vacina isenta de riscos neuroldgicos é
a acelular (triplice acelular: dpaT).

E importante manter a vacina antitetanica em dia para evitar os riscos decorrentes da aplicacdo do
soro antitetanico (choque anafilatico).

dT ou dpaT: 3 doses: 1 a cada 30 a 60 dias — reforgo ap6s 10 anos
via IM

d) Sarampo, Caxumba e Rubéola (Vacina Triplice Viral)

Serdo aplicadas as vacinas isoladas ou combinadas, de acordo com cada caso. Lembrar que a rubé-
ola, geralmente benigna, pode causar a embriopatia rubéolica por ocasido de uma gravidez. Ndo sendo
possivel restabelecer o calendario vacinal e havendo duvidas sobre a aplicagao anterior, ou se tiverem
sido aplicadas em torno de 1 ano de idade, a melhor conduta é vacinar. Dar preferéncia a vacina com-
binada, mesmo se o adolescente ja tiver tido uma das doengas.

Sarampo, Caxumba e Rubéola — dose Unica
via IM ou SC
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e) Hepatite B

Indtil insistir sobre a importancia desta vacina, tendo em vista que a doenca pode se manifestar de
formas variadas: aguda benigna, fulminante ou cronica (com evolucdo para cirrose ou carcinoma).

Hepatite B: 3 doses (a 22 apds 1 més e a 32 seis meses apos a 12)
via IM, regiao deltdide

f) Hepatite A

Doenca endémica, muitas vezes assintomatica na infancia. Entre adolescentes e adultos, é normalmente
sintomatica e dura varias semanas, podendo se prolongar por até seis meses.

Hepatite A: 2 doses com intervalo de 6 meses.
via IM

g) Hepatite A+ B

E a vacina combinada contra os dois tipos de virus. Ideal para aqueles que ainda ndo tenham rece-
bido nenhuma vacina contra hepatite.

Hepatite A + B:3 doses ou apenas duas quando ja tenha sido aplicada 1 dose da Hepatite B,
via LM

h) Varicela

Apesar de ser doencga benigna, a varicela pode complicar-se com encefalite e sindrome de Reye,
além de infeccdo bacteriana cutanea. Recomendar para ndo usar acido acetil salicilico durante 6 sema-
nas apds a vacinagao.

até 12 anos: dose Unica, via SC
apos 12 anos ou em imunodeprimidos: 2 doses (com 1 més de intervalo)

VACINACOES EM SITUACOES ESPECIAIS E/OU CIRCUNSTANCIAIS

1 — Em Emergéncia (acidentes, ferimentos)
A necessidade de vacinacao contra o tétano e mesmo do soro antitetanico vai depender do tipo e das
condigdes do ferimento, bem como da histdria de imunizagdo prévia (Quadro 3).

Imunizagdo | 125



SECAO III: Atenggo Integral & Salde

Quadro 3 — Profilaxia do tétano pos-ferimentos

FeriMENTO LimPoO
OuTros FERIMENTOS
HisTORIA DA VACINAGAO PREVIA E/ou SUPERFICIAL
VACINA! SAT* ou IGHAT** |VAcCINA? SAT* ou IGHAT**

Incerta Sim? Nao Sim Sim
Ultima dose ha menos de 5 anos |Nao Nao Nao Nao
Ultima dose entre 5 e 10 anos Nao Nao Sim Nao
Ultima dose ha mais de 10 anos |Sim Nao Sim Nao

Fonte: Ministério da Saude. Normas de Vacinagdo

(1) Dar preferéncia a vacina dupla (dT) ou Triplice acelular (dpaT)
(2) Aproveitar para completar o esquema

* SAT: soro antitetanico
** |GHAT: imunoglobulina humana antitetanica

2 — Vacinagao da Adolescente Gravida

A administragdo de qualquer medicamento a mulher gravida, adolescente ou ndo, exige do médico

a maior prudéncia, levando-se em conta os eventuais prejuizos ao concepto. O mesmo deve ocorrer
com relacdo as vacinas, cujas conseqiiéncias devem ser analisadas em fungdo do bindmio mae-filho.
A vacinagdo antitetanica na gestante, com o objetivo de se evitar o tétano umbilical, ja esta consa-
grada pelo uso. Em alguns servicos de pré-natal € norma a aplicacdo de trés doses de toxdide tetanico
por via IM, no sexto, sétimo e oitavo més da gestagao. Nas pacientes adequadamente vacinadas, aplica-
se uma Unica dose de reforgo no sétimo més.
Outras vacinas serdo aplicadas somente em casos absolutamente necessarios, como, por exemplo,

na vigéncia de epidemia de poliomielite (vacina Salk) ou de meningite. As vacinas contra a febre amarela
e colera serao aplicadas somente se a gestante tiver que se deslocar para regido epidémica.
A vacina anti-rabica sera feita exclusivamente se houver certeza de que a gestante foi mordida por
animal raivoso.
Estdo formalmente contraindicadas as vacinas triplice viral, pdlio oral e varicela. Portanto, além

da vacina antitetanica, ja rotineira, ndo vacinar durante a gravidez, a ndo ser em circunstancias
muito especiais.

3 — Vacinagao de Imunodeprimidos

A vacinacdo de imunodeprimidos implica em ter-se em mente trés fatos fundamentais: 1°) que sdo
pacientes de risco para a aquisicdo de infecgdes; 2°) que a resposta imunoldgica pode ser débil ou mesmo
inexistente; 3°) que microrganismos, mesmo atenuados, podem, em condicOes especiais, manter seu
poder patogénico. Assim, deve ser estudada, com muito cuidado, a relagao vantagens/possiveis riscos.

A vacina dupla contra difteria e tétano (dT), de antigenos inativados, pode ser aplicada ao adoles-
cente imunodeprimido, embora a resposta seja diminuida ou nula.

As vacinas contra o sarampo, caxumba e rubéola podem ser aplicadas, desde que se analise cada
caso de forma individual e que o paciente esteja em remissao.

Particularmente sensiveis as infeccGes respiratdrias, pode-se vacinar o adolescente imunodeprimido com
a vacina contra Haemophilus influenzae (dose Unica, via IM), se possivel antes ou nos intervalos da eventual
quimioterapia. Pela mesma razao, também é recomendada a vacina antipneumococica (dose Unica, via IM).
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Havendo necessidade de se vacinar contra a poliomielite, dar-se-a preferéncia a vacina de virus ina-
tivados (Salk) sobre a vacina de virus vivos atenuados (Sabin): primeira e segunda dose com um més
de intervalo e a terceira apds seis meses da ultima.

Os esplenectomizados correm grande risco de contrair a doenca meningocdcica, razao pela qual devem
receber a vacina conjugada contra o meningococo C, superior em eficacia as vacinas polissacaridicas. Tam-
bém, nestes casos, deve-se aplicar a vacina antipneumocdcica.

Nos adolescentes portadores do HIV pode-se aplicar qualquer vacina, desde que respeitadas as indica-
¢oes e contra-indicacdes habituais. Ja no adolescente com Aids instalada serdo aplicadas apenas as vaci-
nas consideradas individualmente como indispensaveis, embora a resposta possa ser de ténue a nula.

Nenhuma vacina sera aplicada na vigéncia de tratamento com corticoides.

4 — Vacinacédo de Alérgicos

A vacinacdo de alérgicos envolve ainda muitos temores, tanto médicos como leigos. No entanto,
o preparo de vacinas cada vez mais purificadas, em que somente os antigenos dotados de poder
imunogénico sdao mantidos, faz com que as reacOes alérgicas, bem como os efeitos secundarios
apos vacinagdo, se tornem cada vez mais raros.

E preciso conhecer todos os elementos que constituem determinada vacina, bem como seu
meio de cultura, capazes de produzir eventual reacdo alérgica. Ha vacinas que contém antibidticos
(penicilina, neomicina, polimixina). Outras, além de certos conservantes, sao cultivadas em ovos
embrionados (vacinas contra gripe, febre amarela, sarampo, caxumba, rubéola, esta Ultima em
embrido de pato).

Reacles alérgicas ao BCG sao raras e consistem em discreta erupgdo cutanea quatro a oito se-
manas apos a vacinacao.

As vacinas triplice (difteria, coqueluche e tétano), aplicadas até os 6 anos de idade, e dupla (difteria
e tétano) tipo adulto, aplicada além daquela idade, podem produzir, além de febre, importantes reacoes
locais e até reagdo geral do tipo asmatico. Nestas condigbes, cabe ao médico julgar se determinado
adolescente, em funcao de seus antecedentes, pode ou ndo ser vacinado, tomando as seguintes pre-
caugoes basicas:

a) Nao vacinar o adolescente (em particular o asmatico) na vigéncia de crise.

b) Nao vacinar se o jovem esta em tratamento com corticoides ou se 0 mesmo foi suspenso ha pouco

- um prazo de quatro semanas deve ser observado.

c) Assegurar-se de que a vacina a ser aplicada nao contenha antibioticos ou conservantes aos quais

0 paciente seja alérgico.

d) Em caso de duvidas, iniciar tratamento anti-histaminico no dia da vacinagao, mantendo-o por 7-10

dias nos individuos muito alérgicos.

5 — Vacinacao de Diabéticos

Desde que a doenca esteja sob controle e o paciente em bom estado geral, com glicostria minima,
diurese normal e auséncia de corpos cetnicos na urina, o adolescente diabético pode receber todas as
vacinas normalmente indicadas.

Como ha freqlientes acidentes hipoglicémicos por ocasido de epidemias de gripe, recomenda-se a
vacinagao dos jovens diabéticos com a vacina respectiva. H4 quem recomende também a vacina antip-
neumocacica. A vacina tifo-paratifo esta contra-indicada no diabético.
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6 — Vacina Contra a Febre Amarela

Indicada para os residentes em zonas endémicas ou para adolescentes que viajam para areas con-
sideradas de risco. Injecdo I.M., dose Unica 7-15 dias antes da viagem.

7 — Vacina Contra Pneumococo

A vacina anti-pneumocdcica pode ser aplicada em casos de portadores de doengas cronicas ou em
imunodeprimidos. Normalmente empregada na prevengao de pneumonia, otite e sinusite, tem eficacia
também contra a meningite por pneumococo. Dose Unica S.C ou I.M.

8 — Vacina Contra Meningococo

Existem dois tipos de vacina: a Meningo A+C, indicada contra infecgdes meningocdcicas causadas
por Neisseria meningitidis dos grupos A e C, freqlientemente responsaveis por casos de meningite bac-
teriana e a vacina conjugada contra o meningococo C, de emprego mais recente e, tudo indica, muito

eficaz. Dose Unica por via I.M.

9 — Vacina Contra Influenza

Embora possa ser aplicada em adolescentes em geral, tém prioridade nos casos de pneumopatias,
doencas cardiovasculares e imunodeprimidos. Dose Unica por via .M.

10 — Vacinagéo do Adolescente Infectado pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)

Quadro 4 - Vacinacdo do adolescente infectado pelo HIV

EsTADO cLiNICO

VACINA
AssINTOMATICO SinTomATICO
Dupla tipo adulto (dT) Sim Sim
Oral contra a poliomielite Nao Nao
Inativada contra a poliomielite Sim Sim
Triplice viral Sim Sim
Haemophilus influenzae tipo B Sim Sim
Contra o pneumococo Sim Sim
Contra a hepatite A Sim Sim
BCG Sim Nao

Fonte: Amato Neto, V.; Baldy, J.L.S.; Silva, L.J.: Imunizagdes, 1991.

ATENCAO: Algumas vacinas sdo de aplicacdo exclusiva dos Centros de Referéncia para Imunobioldgi-

cos Especiais (CRIE) do Ministério da Saude.
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Quadro 5 — Orientacdo para tratamento preventivo da raiva humana

(baseada em esquema da OMS).

NATUREZA DO CONTATO

CONDIGOES DO ANIMAL

Clinicamente sadio

- Clinicamente raivoso

- Animal selvagem

- Animal que n&o pode ser
submetido a observagéo
G)

Contato indireto

Né&o tratar

Né&o tratar

— Lambedura de pele
lesada

— Arranhdes

— Mordeduras leves nos
bracos, tronco e
pernas

Observar o animal. Se o0 mesmo estiver sadio no
10° dia ap6s a agressao, encerrar o caso. Se o
animal se tornar raivoso, morrer ou desaparecer
durante o periodo de observacgao (10 dias), aplicar
o tratamento: 1 dose diaria de vacina até completar
7 (sete) mais 3 doses de reforgo no 10°, 20° e 30°
dias apos a ultima dose da série

1 dose diaria de vacina
até completar 7 (sete)

3 outras doses de
reforco ao 10°, 20° e 30°
dias apos a ultima dose
da série

— Mordeduras na cabega,
pescogo e maos

— Mordeduras profundas,
multiplas e dilacerantes
em qualquer parte do

Uma dose diaria de vacina até completar 5 (cinco).
Se o animal estiver sadio no 5° dia, interromper
o tratamento e continuar a observagdo até o
10° dia. Se no 10° dia ap6s a agressdo o animal
estiver sadio, encerrar o caso. Se o animal se

Soro mais uma dose
diaria da vacina até
completar 10 (dez)
doses

corpo tornar raivoso, morrer ou desaparecer durante a
~ . . .| 3 doses de reforco no
— Lambedura de observagéao, aplicar soro, completar a vacinagao . ,
. 10°, 20° e 30° dias apos
mucosas para 10 (dez) doses e aplicar 3 doses de reforgo, a dltima dose da série
no 10°, 20° e 30° dias apos a ultima dose da série '
OBSERVACOES

A) Lavar o ferimento com agua e sabo
B) O periodo de observacéo de 10 dias somente se aplica a agresséo por cées e gatos.

C) Doses e vias de inoculagéo.
Vacina— 1 ml, IM ou SC, na regido deltdide ou glitea. As criangas, em qualquer idade, deverao receber a mesma

dosagem dos adultos.

Soro — dose Unica de 40 Ul / Kg / peso corporal, aplicada simultaneamente com a dose de vacina
correspondente, porém em locais diferentes. A metade da dose de soro, se possivel, deve ser
infiltrada ao redor e abaixo do ferimento. O restante sera aplicado por via IM. Fazer testes de

sensibilidade no paciente antes da aplicagéo do soro.

D) O tratamento n&do tem contra-indicagéo por doenga intercorrente, gravidez ou outro tratamento. Sempre que possivel,

suspender a administragao de corticosterdide e imunossupressores.

E) No caso de nova exposigao ocorrida 90 dias apds o inicio do tratamento anterior, aplicar trés doses da vacina em dias

alternados, independente do tempo transcorrido. Nestes casos, ndo aplicar o soro.

F) No caso de interrupgdo do tratamento, ao reinicia-lo, devem ser completadas as doses inicialmente prescritas (7 ou 10)

€ nao reiniciar a série.

G) Em caso de mordedura por rato, aplicar esquema reduzido de vacinagao, 7 doses seguidas + 2 reforgos ao 10° e 20°

dias ap6s a ultima dose da série.
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CONTRACEPCAO NA ADOLESCENCIA

Marta Miranda Leal

METODOS HORMONAIS

1. METODOS HORMONAIS COMBINADOS (ESTROGENIO + PROGESTERONA)

1.1. Anticoncepcional combinado oral (pilula combinada)

O anticoncepcional combinado oral (ACO) ou “pilula”, como comumente é chamado, é o anticon-
cepcional mais conhecido e talvez por isso seja a demanda inicial da maioria das adolescentes.
Vantagens:

» Alta eficacia se usado corretamente.

» Utilizagao independente da atividade sexual, ndo requerendo qualquer agdo no momento da relagao.

* Regularizagdo do ciclo menstrual.

» Diminuigdo da freqliéncia e intensidade da dismenorréia.

* Protegao contra anemia por diminuir o volume e o tempo de sangramento menstrual.

* Protecdo contra cistos foliculares, tumores benignos de mama e ovario, cancer ovariano e de

endométrio e cancer colorretal.

» Efeitos positivos sobre a densidade déssea.

« Possibilidade de aumentar o prazer sexual por diminuir o temor de gravidez.

 Permite periodos de amenorréia (se tomada de pilulas ativas ininterruptamente).

« Retorno imediato da fertilidade apds parada do uso.

» Pode ser usado desde a adolescéncia até a menopausa sem necessidade de pausas para “descanso”.

Desvantagens:
» Nao protege contra DST/Aids, necessitando do uso concomitante de preservativo (masculino ou
feminino), para cumprir o critério de dupla protegao.
* Necessidade de avaliagdo médica prévia e seguimento posterior.
» Existéncia de contra-indicagdes absolutas e relativas.
» Ocorréncia ndo rara de efeitos colaterais menores.
* Risco muito baixo de complicacdes sérias, como tromboses venosas profundas.
» Necessidade de motivacdo para uso correto.
» Eficacia dependente da tomada didria.
e Custo elevado das apresentacoes com baixissima dosagem de etinilestradiol.

Contra-indicacoes:

a) Contra-indicacfes absolutas
 Fendmenos tromboembdlicos, acidente vascular cerebral e ocdlusdo coronariana, atuais ou pregressos;
» Certeza ou suspeita de cancer de mama ou de outras neoplasias hormonio-dependentes;
 Hepatopatia aguda ou cronica;
» Tumores de figado malignos ou benignos;
« Ictericia colestatica relacionada a gravidez ou secundaria ao uso de ACO;
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» Hipertensao arterial (niveis maiores que 140 x 90mmHg) e/ou com doenca vascular;

» Cardiopatia isquémica ou doenca cardiaca valvular complicada (hipertensao pulmonar, fibrilacao
atrial, histéria de endocardite bacteriana);

» Enxaqueca com sintomas neuroldgicos focais;

» Diabetes com evidéncia de nefropatia, retinopatia, neuropatia, doenga vascular ou com mais de
20 anos de evolucdo;

» Llpus eritematoso sistémico juvenil;

¢ Idade maior ou igual a 35 anos e fumante (15 ou mais cigarros/dia);

» Menos de 21 dias pos-parto (a coagulagao sanguinea e a fibrindlise normalizam-se em torno de
3 semanas pos-parto);

» Cirurgia de grande porte com imobilizacdo prolongada;

» Sangramento vaginal anormal de etiologia ndo diagnosticada;

e Gravidez.

b) Situacdes em que se deve considerar a relagéo risco/beneficio
« idade ginecoldgica inferior a 2 anos;
« fatores de risco para tromboembolismo;
» existéncia de outras doencas cronicas;
 uso de drogas que interagem com o ACO diminuindo sua eficacia, quando se mostra ne-
cessario o uso concomitante de método de barreira ou, preferencialmente, utilizagdo de um
método ndo hormonal:
1. Rifampicina;
2. Anticonvulsivantes (hidantoina, fenobarbital, carbamazepina, primidona);
3. Griseofulvina;
4. Alguns retrovirais inibidores das proteases;
5. Produtos fitoterapicos a base de hypericum perforatum (erva de Sao Jodo).

Apresentacfes comerciais:

Os anticoncepcionais orais combinados utilizados na adolescéncia sdo os ditos de baixa dosagem,
ou seja, com a concentracdo do componente estrogénico variando entre 15 e 35ug. Os progesta-
genos utilizados sdo varios e deles dependem muitas das caracteristicas dos ACO. Na adolescéncia,
de modo geral, opta-se pelas apresentacdes monofasicas (mesma dosagem de esterdides em todas
as pilulas), por ndo se perceber vantagens nas bifasicas ou nas trifasicas. Algumas apresentagGes
comerciais de anticoncepcionais combinados, do tipo monofasico, existentes no mercado, estdo apre-
sentadas no Quadro 1.

Quadro 1. Anticoncepcionais orais utilizados na adolescéncia

EsTROGENIO/DOSE PROGESTERONA/DOSE
Etinilestradiol 35ug Acetato de ciproterona 2mg
Etinilestradiol 30ug Levonorgestrel 0,15mg

Desogestrel 0,15mg
Gestodene 0,075mg
Etinilestradiol 20pug Drospirenona 3mg

Desogestrel 0,15mg
Gestodene 0,075mg
Etinilestradiol 15ug Gestodene 0,060mg
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Procedimentos para iniciar o uso do método

» Anamnese cuidadosa; exame fisico completo (para avaliar a presenca de contra-indicacoes)
e orientacdo detalhada sobre o ACO sdo procedimentos essenciais e obrigatdrios em todas as
circunstancias.

» Exame pélvico (especular e toque bimanual), triagem para cancer de colo uterino e para DST
(por testes de laboratorio) em individuos assintomaticos sdo procedimentos apropriados para uma
boa atencao preventiva, mas nao tem relagdo com o uso seguro do método anticoncepcional.

» Testes laboratoriais rotineiros (hemograma, perfil lipidico, glicemia, enzimas hepaticas) sao
procedimentos desnecessarios.

O fato de alguns desses procedimentos ndo serem absolutamente necessarios nao significa que
nao possam ser realizados em servigos que disponham dos recursos adequados; uma vez que sao
pertinentes a uma boa pratica médica; desde que ndo considerados pré-requisitos para prescricao.

Topicos importantes que devem ser incluidos na orientacdo de uso de um ACO:

» Aspectos praticos como quem vai comprar, onde vai guardar (principalmente em caso do nao
conhecimento da atividade sexual por parte dos pais), a que horas tomar, o que fazer se esquecer,
o que fazer em caso de vOmitos ou diarréia, etc.

e Uso correto do método, incluindo instrugGes para pilulas esquecidas; sinais e sintomas para os
quais deve procurar o servico de salde e protecdo contra DST/Aids.

« Eficacia; efeitos colaterais comuns (importante causa de abandono do método) e mudangas no
padrao menstrual, incluindo sangramento irregular ou ausente.

« Possibilidade de interacdes medicamentosas e necessidade de, ao passar por um outro médico,
informa-lo sobre o uso do ACO.

« Beneficios ndo contraceptivos dos anticoncepcionais, pois o conhecimento sobre estes pode au-
mentar a adesdo ao método: protecao contra o cancer de ovario e endométrio, melhora da acne,
da dismenorréia, da hipermenorragia ou da anemia e regularizacdo do ciclo menstrual.

E fundamental o reforco de todas as orientacdes nos retornos que se seguem, até que se certifi-
que de que a adolescente esta utilizando o ACO adequadamente.

Os retornos devem ser freqientes, no minimo mensais, no primeiro trimestre de uso, pois a taxa
de descontinuidade é maior neste periodo; posteriormente, podem ser trimestrais. A jovem deve,
ainda, ser estimulada a retornar sempre que surjam problemas ou duvidas sobre a contracepcao.

Efeitos colaterais:

Efeitos colaterais mais comuns (geralmente transitorios e que desaparecem além dos trés primei-
ros meses de uso):

* nauseas (podem ser minimizadas com a tomada da pilula a noite ou apds uma refeicdo; a per-
sisténcia dos sintomas ap0s a terceira cartela pode indicar necessidade de troca do ACO);

¢ sangramentos irregulares e spottings (mais freqlientes entre as usuarias dos ACO de muito
baixa dosagem de estrdgeno, principalmente nos primeiros ciclos). Se, apds a 3a cartela, houver
persisténcia de sangramento nos primeiros 10 dias do ciclo, a adolescente deve ter uma deficién-
cia relativa de estrégeno, devendo-se trocar para uma apresentacao com dosagem maior. Deve-
se afastar outras causas comuns de sangramento irregular como a tomada da pilula em horario
inadequado, presenga de vOmitos ou diarréia, interagbes medicamentosas, etc;
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» cefaléia leve (minimizada pelo uso de antiinflamatério ndo esterdide);
* hipersensibilidade mamaria;
* alteracdes do humor.

Vémitos dentro das primeiras duas horas da tomada do ACO:
Repetir a dose (o ideal é que este comprimido extra seja retirado de uma outra cartela para que ndo
atrapalhe a seqiiéncia da que esta em uso).

Diarréia importante ou vomitos por mais de 24 horas:

Continuar a tomar o ACO, se possivel, mas evitar a atividade sexual ou fazé-la com uso de um mé-
todo de barreira até que tenha tomado uma pilula por dia, por sete dias seguidos, depois que a diarréia
e 0s vOmitos tenham cessado.

Tromboembolismo:

Embora seja uma complicagdo muito rara dos ACO de baixa dosagem, orienta-se quanto as situa-
¢Oes clinicas que sugiram tal problema, quando, entdo, a adolescente devera parar de tomar a pilula e
procurar imediatamente atendimento médico:

¢ dor abdominal intensa,

» dor toracica intensa com tosse e dificuldade respiratoria,
e cefaléia muito intensa,

e importante dor na perna,

* perda ou borramento de visdo.

Adolescentes a serem submetidas a cirurgias nos membros inferiores e/ou que necessitem de imo-
bilizacdo pds-operatdria ndo deverao fazer uso de ACO pelo risco aumentado de trombose venosa pro-
funda ou embolia pulmonar.

Inicio de uso

Pode-se iniciar o uso da pilula em qualquer momento do ciclo menstrual, desde que se tenha certeza
de que a jovem ndo esta gravida, mas recomenda-se esse inicio no primeiro dia do ciclo menstrual, o
que garantiria eficacia contraceptiva ja a partir da primeira cartela; tomando a pilula sempre a mesma
hora, a cada dia. O uso da cartela seguinte depende da apresentacdo do anticoncepcional escolhido:

e Cartela com 21 comprimidos ativos (maioria das apresentacdes comerciais): apds tomar a Ultima
pilula da cartela, esperar 7 dias e reiniciar nova cartela, continuando assim ininterruptamente, ou
seja, 3 semanas sim, 1 semana nao; neste intervalo ocorrera a menstruacao.

e Cartela de 24 comprimidos ativos: caracteristica das pilulas contendo 15ug de etinilestradiol. As
apresentacdes comerciais vém com 28 comprimidos (24 ativos + 4 placebos), os quais devem ser
ingeridos na seqiiéncia, ininterruptamente, sem intervalos entre as cartelas. Durante a tomada do
placebo, ocorrera a menstruagao.

136 | Contracepgao na Adolescéncia



SEGAO 1V: Saude Reprodutiva e Agravos Relacionados

O que fazer em caso de esquecimento?

Nao existe um consenso; a proposta de conduta abaixo considera que 7 dias de pilulas consecutivas
sao suficientes para impedir a ovulacdo.

Pilulas com 30 a 35mcg de etinilestradiol:

esqueceu 1 ou 2 pilulas ou comegou a cartela com 1 ou 2 dias de atraso
Pilulas com 20mcg ou menos de etinilestradiol:

esqueceu 1 pilula ou comegou a cartela com 1 dia de atraso

» Tomar uma pilula ativa assim que possivel, 2 pilulas no mesmo dia e até de uma Unica vez se ne-
cessario, e continuar o uso da cartela no horario regular.

Pilulas com 30 a 35mcg de etinilestradiol:

esqueceu 3 ou mais pilulas ou comecou a cartela com 3 dias de atraso
Pilulas com 20mcg ou menos de etinilestradiol:

esqueceu 2 ou mais pilulas ou comecou a cartela com 2 dias de atraso

» Tomar a Ultima pilula esquecida assim que possivel, 2 pilulas no mesmo dia e até de uma Unica vez
se necessario, deixar as demais pilulas esquecidas na cartela e continuar o uso da cartela no horario
regular.

» Abster-se das relagdes sexuais ou usar preservativo até que tenha tomado 7 pilulas ativas em seqiiéncia.
* Se 0 esquecimento foi na 32 semana da cartela, terminar de tomar as pilulas ativas e iniciar a pro-
xima cartela imediatamente apds, sem intervalo.

Se a adolescente atrasou o inicio da cartela por 2 ou mais dias ou esqueceu de tomar 2 ou mais pilulas

e teve uma atividade sexual desprotegida, deve-se considerar o uso do contraceptivo de emergéncia.

1.2. Anticoncepcional combinado injetavel

Os injetaveis combinados de uso mensal intramuscular possuem as mesmas contra-indicagles e
semelhantes efeitos colaterais da pilula combinada de uso oral. Estdo disponiveis no mercado as apre-
sentagOes com enantato de noretisterona 50mg + valerato de estradiol 5mg e acetato de medroxipro-
gesterona 25mg + cipionato de estradiol 5mg.

Vantagens:
» Aplicacdo a cada 30 dias: opcao interessante para as jovens que apresentam dificuldade para aderir
ao uso diario da pilula.
» Alta eficacia, pois ndo demanda uso diario.
e Privacidade.
 Diminuigdo da incidéncia de efeitos gastrintestinais como nauseas e vomitos.

Desvantagens:
* Nado protege contra DST/Aids, necessitando do uso concomitante de preservativo (masculino ou
feminino), para cumprir o critério de dupla protegao.
* Necessidade de avaliagdo médica prévia e seguimento posterior.
» Existéncia de contra-indicacdes (mesmas do ACO).
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» N3o rara a ocorréncia de efeitos colaterais menores e risco baixo de complicagbes sérias (a seme-
Ihanga do ACO).

1.3. Anticoncepcional combinado transdérmico (adesivo)

E um adesivo de cor bege, medindo 20cm? que libera, via transdérmica, diariamente, 20mcg de
etinilestradiol e 150mcg de norelgestromim, com efeitos colaterais, indicagbes e contra-indicagbes se-
melhantes as apresentagdes combinadas orais.

Vantagens:
* Troca do adesivo trés vezes por ciclo. Cada embalagem vem com 3 adesivos para serem utilizados
por 3 semanas consecutivas. No 19 ciclo, colocar o adesivo entre o 1° e 59 dia; cada adesivo deve
permanecer no local por 7 dias, quando deve ser trocado por um novo. Apds a retirada do 3° adesivo,
permanecer sem o anticoncepcional por 1 semana e reiniciar novo ciclo (3 semanas sim, 1 semana
nao, a semelhanca da pilula combinada).
» Alta eficacia, pois nao demanda uso diario. Provavelmente menos eficaz em mulheres obesas, com peso
superior a 90kg, nas quais a absorcdo transdérmica parece diminuida.
» Diminuigdo da incidéncia de efeitos gastrintestinais como nduseas e vomitos.
» Geralmente ndo se solta espontaneamente, mesmo em situacdes de muita umidade e calor ou
durante banho de mar ou piscina.

Desvantagens:
* N3o protege contra DST/Aids, necessitando do uso concomitante de preservativo (masculino ou
feminino), para cumprir o critério de dupla protegao.
* Necessidade de avaliagdo médica prévia e seguimento posterior.
» Existéncia de contra-indicagdes (mesmas do ACO).
» N3do rara a ocorréncia de efeitos colaterais menores e risco baixo de complicagdes sérias (seme-
Ihante ao ACO); reacdo de pele local é rara e em geral desaparece rapidamente apds a retirada do
adesivo; minimizada através da rotagao dos locais de colocagao.
e Exposicdo das usuarias a um nivel constante mais elevado de estrégeno do que o proporcionado
pela maioria das pilulas anticoncepcionais (cerca de 60% a mais do que o nivel alcancado com apre-
sentagdes de 35mcg), embora o pico atingido seja 25% menor do que o alcancado com o ACO; nao
se sabendo, ainda, se isso aumenta o risco de tromboembolismo.
» Os sitios possiveis de aplicacao - baixo ventre, nadegas, parte superior do brago e parte superior
do tronco (excluindo-se regides de mamas) — dependendo da vestimenta usada ndo garantem dis-
cricdo, mas o fato de ser visivel é, ainda, um lembrete diario que facilita o uso consistente e correto
do método.
e Prego superior ao da maioria dos ACO.

1.4. Anticoncepcional combinado vaginal (anel vaginal)
Anel de plastico transparente, flexivel, macio, com um diametro de 54mm que libera diariamente
15mcg de etinilestradiol e 120mcg de etonogestrel (metabdlito biologicamente ativo do desogestrel).

Vantagens:
» Manipulagdo do anel apenas 2 vezes por més, para colocar e retirar. Deve ficar na vagina por 3 se-
manas; e apds 1 semana de pausa (quando ocorrera a menstruacao), um novo anel deve ser inserido
(3 semanas sim, 1 semana ndo, a semelhanca da “pilula” e do adesivo).
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» Alta eficacia, pois ndo demanda uso diario.

* Facil insercao e retirada (o lugar exato na vagina ndo influencia sua eficacia).
» Privacidade (ninguém percebe que a adolescente o esta usando).

* Diminuicao da incidéncia de efeitos gastrintestinais como nauseas e vémitos.

Desvantagens:
» N3do protege contra DST/Aids, necessitando do uso concomitante de preservativo (masculino ou
feminino), para cumprir o critério de dupla protecao.
* Necessidade de avaliagdo médica prévia e seguimento posterior.
» Existéncia de contra-indicacdes (mesmas do ACO).
» N3o rara a ocorréncia de efeitos colaterais menores e risco baixo de complicagdes sérias (seme-
Ihantes ao ACO).
* Raros problemas relacionados ao anel: expulsdo espontanea (geralmente associada a parede vagi-
nal mais flacida), sensacdo de corpo estranho, percepcao do anel durante a relagao sexual, descon-
forto vaginal e vaginites.
¢ Preco superior ao da maioria dos ACO.
« Dificil utilizacao por adolescentes com tabus relacionados a manipulagao dos genitais, freqlientes
na cultura local.

2. ANTICONCEPCAO APENAS COM PROGESTAGENIO

2.1. Anticoncepcional oral contendo apenas progestagénio
As pilulas contendo apenas progestageno, ao contrario do ACO, sao tomadas ininterruptamente, sem
pausa entre as cartelas (tanto as com 28 quanto aquelas com 35 comprimidos). Estdo indicadas nas
mulheres com contra-indicagdes ao componente estrogénico, existindo 2 opgGes no mercado:
« Mini-pilula ou pilula progestinica: contendo progestageno em baixa dosagem (metade a um décimo
da quantidade de progestagénio contido nos ACO):
- noretisterona 0,35mg: 35 pilulas ativas;
- levonorgestrel 0,030mg: 35 pilulas ativas;
- linestrenol 0,5mg: 28 pilulas ativas
» Anticoncepcional oral com média dosagem de progestagénio: contendo 75mg de desogestrel em
cada comprimido. Com uma quantidade maior de progestageno, apresenta, teoricamente, uma efi-
cacia superior a mini-pilula.

Vantagens:
» N3o causa os efeitos colaterais dependentes de estrogeno.
» Uso continuo, sem intervalo entre as cartelas.
« Otima opcao para as adolescentes que estdo amamentando, pois além de ndo interferir na lactacio
e ndo apresentar efeitos sobre o bebé, tem sua eficacia aumentada pela amamentagao.

Desvantagens:
* Nao protege contra DST/Aids, necessitando do uso concomitante de preservativo (masculino ou
feminino), para cumprir o critério de dupla protegao.
* Necessidade de avaliagdo médica prévia e seguimento posterior.
» Existéncia de contra-indicacoes.
» Menos eficaz que a pilula combinada, exige maior precisdo no horario da ingestdo do contraceptivo.
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Se a adolescente esquecer 1 ou mais pilulas por mais de 3 horas, deve tomar 1 pilula o mais breve
possivel, continuar a cartela regularmente e usar preservativo ou abster-se das relacdes sexuais pelos
préximos 2 dias.

« Irregularidades freqiientes do ciclo menstrual (sangramento irregular € amenorréia).

2.2. Anticoncepcional injetavel apenas com progestageno (trimestral)

O uso intramuscular de 150mg de depoacetato de medroxiprogesterona, trimestralmente, € uma
opgao eficaz e interessante para mulheres que apresentem contra-indicagdes ao uso de estrégeno, mas
seu efeito negativo sobre a densidade 6ssea restringe o uso prolongado na adolescéncia.

Vantagens:
* Alta eficacia.
* Uma aplicacdo a cada 3 meses.
e Baixo custo.
e Privacidade.
» N3o causa os efeitos colaterais dependentes de estrégeno.
* N3o interfere na amamentacao.

Desvantagens:
* N3o protege contra DST/Aids, necessitando do uso concomitante de preservativo (masculino ou
feminino), para cumprir o critério de dupla protegao.
* Necessidade de avaliagdo médica prévia e seguimento posterior.
e Existéncia de contra-indicagdes como suspeita de gravidez, tumores dependentes de hormonios
sexuais ou doenga hepatica ativa.
« Efeitos colaterais mais frequientes: sangramento irregular, amenorréia, ganho de peso.
» Efeitos negativos sobre a densidade dssea, tanto maior quanto mais prolongado for o uso. Como a ado-
lescéncia € um momento crucial para o desenvolvimento dsseo, essa opcdo esta indicada como método
contraceptivo de longa duragdo, por mais de 2 anos, somente no caso de nenhum outro ser factivel.
e Demora do retorno da fertilidade.

2.3. Implantes subdérmicos

Sdo capsulas de material plastico, contendo progestageno (Desogestrel), que sdo implantadas sob
a pele do brago ndo dominante, através de pequeno procedimento cirlrgico e que liberam o horménio
continuamente para a corrente sangliinea.

Vantagens:
» Alta eficacia, mesmo em mulheres obesas.
« Anticoncepcional de longa duragao (3 anos), podendo ser retirado a qualquer momento que se deseje.
» Retorno da fertilidade quase imediatamente apds retirada.
e Privacidade.
» Nao causa os efeitos colaterais dependentes de estrogeno, opgao interessante para adolescentes que
apresentam contra-indicagdes ao uso do estrogeno e que busquem uma anticoncepgao prolongada.
» N3o interfere na amamentagao.
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Desvantagens:
* N3o protege contra DST/Aids, necessitando do uso concomitante de preservativo (masculino ou
feminino), para cumprir o critério de dupla protegao.
 Necessidade de avaliacdo médica prévia e seguimento posterior.
» Existéncia de contra-indicagoes.
» Comuns alteragdes do fluxo menstrual como sangramento prolongado ou amenorréia.
» Necessidade de profissional treinado para sua insercao e retirada.
e Alto custo.

DISPOSITIVOS CONTRACEPTIVOS INTRA-UTERINOS

O dispositivo intra-uterino de cobre (DIU de cobre) e o sistema intra-uterino de levonorgestrel sdo contracepti-
vos eficazes, mas ndo protegem contra DST e suas contra-indicagdes relativas limitam seu uso na adolescéncia.

Vantagens:
» Necessidade de motivacao para seu uso apenas inicial.
* Anticoncepcao eficaz e duradoura.
* N3o interfere na relacao sexual.
e Retorno rapido da fertilidade apds retirada.
e Troca somente a cada 1 a 5 anos.
* Apds insercdo, reavaliagdes médicas somente anuais.

Desvantagens:
* Nao protege contra DST/Aids, necessitando do uso concomitante de preservativo (masculino ou
feminino), para cumprir o critério de dupla protegao.
* Necessidade de avaliagdo médica prévia e seguimento posterior.
» Necessidade de profissional treinado para sua insercao e retirada.
e Associagdo com o aumento na incidéncia de infecgGes do trato genital feminino, gravidezes ectopi-
cas e anormalidades do ciclo menstrual.
e Contra-indicacOes relativas: nuliparidade, multiplos parceiros e infeccdes do trato genital inferior
(risco relacionado a insergao e presente nas 3 semanas que se seguem a esta).
e Alto custo do DIU com levonorgestrel.

METODOS DE BARREIRA

1. PRESERVATIVO MASCULINO

Otima opcdo contraceptiva, o preservativo masculino, se utilizado adequadamente, pode atingir uma
eficacia de 97-98%. Essa eficacia, no entanto, esta diretamente relacionada a orientagao fornecida ao
casal, uma vez que a falha resulta, na maioria das vezes, do uso incorreto. Freqlientes causas da falén-
cia do método:

* Armazenamento inadequado do preservativo (calor e umidade danificam o latex);

¢ Uso de preservativos fora da validade e/ou sem selo de qualidade (selo do Inmetro);

¢ Uso de lubrificantes a base de 6leo;

» Erros na colocacdo do preservativo: coloca-lo apds contato genital (coito interrompido para colocagao do

preservativo, por exemplo); ndo desenrola-lo até a base do pénis; nao retirar o ar de sua extremidade;
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» Danos no preservativo de causa mecanica (unhas, joias ou bijuterias cortantes, piercings, dentes, etc.
» N3o retirada do pénis, ainda ereto, da vagina, imediatamente ap0s ejaculagao, segurando o preser-
vativo pela base (causa de extravasamento do sémen).

Assim, como usar, em que momento do ato sexual colocar, como retirar, data de validade, etc., sao
questdes que devem ser abordadas, mesmo quando o adolescente diz ja saber “tudo sobre camisinha”.

Vantagens:
» Se utilizado corretamente, garante dupla protecdo: contracepgao eficaz e protecao contra DST/Aids.
* Facil obtencao e uso.
* Baixo custo.
* Sem necessidade de prescricao médica.
* Responsabilidade da contracepcao partilhada pelo casal.
» Sem efeitos colaterais e contra-indicacdes (exceto reacao alérgica ao latex).

Desvantagens:
» Deterioragdo com o tempo e exposicao ao sol, calor e/ou umidade.
* Possibilidade de furar ou romper. S3o fundamentais a orientacao, prescricao e até fornecimento
prévio do contraceptivo de emergéncia para a utilizagdo pela parceira nos casos de “acidente”.
* Interrupcao do ato sexual.
» Tabus relacionados a diminuigdo do prazer sexual. Necessario discutir que embora o preservativo mo-
difique a sensibilidade, ndo a diminui, nem interfere no prazer sexual; pode, ao contrario, prolongar o
tempo até a ejaculagao, o que muitas vezes € visto como uma vantagem pelo casal (os tabus referentes
a interferéncia no desempenho e prazer sexual sdo importantes causas de ndo adesao ao método).
» Textura, cheiro e sabor considerados desagradaveis por alguns.
 Reacles alérgicas ao latex ou aos lubrificantes.
» Dependéncia do parceiro para sua utilizagdo.

2. PRESERVATIVO FEMININO

Dispositivo de poliuretano com cerca de 16cm de comprimento e 8cm de largura que traz dois anéis
flexiveis em suas extremidades (o anel interno fixa-se sobre o colo do Utero, nos moldes do diafragma,
e 0 externo nos pequenos labios); ja vem lubrificado com espermicida e, assim como o preservativo
masculino, ndo é reutilizavel.

Vantagens:
» Se utilizado corretamente, garante dupla protecdo: contracepgao eficaz e protecdo contra DST/Aids.
¢ Independente da vontade do parceiro.
» Possibilidade de insergao prévia a relagdo sexual (até 8 horas antes), nao interrompendo o ato sexual.
* Sem necessidade de prescricdo médica.
» Sem efeitos colaterais e contra-indicagoes.

Desvantagens:
» Custo (mais caro que o preservativo masculino).
» Tabus culturais relacionados a manipulagdo dos genitais.
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3. DIAFRAGMA

E um pequeno dispositivo de latex que se acopla ao colo do Utero, impondo-se como barreira fisica
a entrada de espermatozoides. Sua associagao com espermicida aumenta muito sua eficacia anticon-
cepcional.

Vantagens:
* Boa eficacia se uso apropriado.
* Indcuo.
e Pode ser inserido antes do ato sexual.
« Durabilidade: 2 a 3 anos se observadas as recomendacgdes de conservacao do produto.

Desvantagens:
* N3o protege contra DST/Aids, necessitando do uso concomitante de preservativo pelo parceiro,
para cumprir o critério de dupla protecao.
* Necessidade de avaliagao médica para medicdo do colo uterino, prescricao e orientacdo para apren-
dizagem da colocacao e retirada.
» Necessidade de reavaliacOes posteriores por possiveis mudancas nas caracteristicas locais: pods-
parto, obesidade (apds ganho superior a 5kg), etc.
» Aversdo cultural a manipulacao de genitais.
e Possibilidade de deslocamento durante o ato sexual.
* Necessidade do uso de espermicida.
» ReacOes alérgicas ao latex ou ao espermicida.

METODOS COMPORTAMENTAIS

1. COITO INTERROMPIDO

E um método falho mesmo entre adultos, mais ineficaz entre adolescentes, ainda sem controle
e conhecimento adequados da dinamica sexual. Dada a freqiiéncia com que é utilizado nessa faixa
etaria, é importante que se faca, durante a orientacao anticoncepcional, discussdo detalhada sobre
suas desvantagens.

Vantagens:
¢ Nenhum custo.
» Sem necessidade de prescricdo médica.
* Responsabilidade da contracepgao partilhada com o parceiro.

Desvantagens:
* Baixa eficacia mesmo quando praticado corretamente (presenga de espermatozoides no liquido
pré-ejaculatorio).
* N3o protege contra DST/Aids.
* Possibilidade de interferir no prazer sexual.
¢ Risco de desenvolvimento de disfungao sexual.
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2. CALENDARIO (“tabelinha”)

A “tabelinha” exige registro dos ultimos 6 ciclos menstruais, pelo menos, para calculo do inicio e fim
da abstinéncia:
Inicio: subtrair 18 do nimero de dias do ciclo menstrual mais curto.
Término: subtrair 11 do nimero de dias do ciclo mais longo.
Exemplo: ciclos variando entre 26 e 32 dias:
Ciclo mais curto: 26 —18 =8
Ciclo mais longo: 32 -11 =21
Periodo fértil: 82 a 219 dia de cada ciclo.

Vantagens:
» Nao requer drogas ou dispositivos contraceptivos.
» Promogao do diadlogo do casal.
* Seu uso aumenta os conhecimentos sobre a fisiologia da reproducao.

Desvantagens:
* Ndo protege contra DST/Aids, necessitando do uso concomitante de preservativo (masculino ou
feminino), para cumprir o critério de dupla protegao.
» Baixa eficacia, ainda mais ineficaz quando os ciclos s3o irregulares.
» Requer registro e conhecimento dos ciclos menstruais e planejamento da atividade sexual.
e Determina abstinéncia de 1/3 a 1/2 do ciclo.
* Desejo e oportunidade ndo estdo relacionados com o ciclo menstrual.
» Necessidade de anotar todos os ciclos menstruais, pois os calculos devem ser refeitos sempre que
ocorram ciclos mais longos ou mais curtos, 2 ou mais vezes em 1 ano.
* A freqliente irregularidade menstrual entre adolescentes, o freqliente ndo registro dos ciclos mens-
truais por parte das jovens, a vivéncia temporal caracteristica desta faixa etaria (“aqui e agora”), a
frequiéncia da atividade sexual (uma questdo de oportunidade), assim como varias outras caracteristi-
cas das vivéncias sexuais dos jovens dificultam e até mesmo inviabilizam a utilizacdo desse método.

CONTRACEPCAO DE EMERGENCIA

A contracepgdo de emergéncia (CE) é definida como a utilizacdo de drogas (progestageno isolado ou
associado ao estrogeno em altas doses) para evitar a gravidez apds uma atividade sexual desprotegida.

A Tabela 1 apresenta os contraceptivos de emergéncia aprovados pelo Ministério da Saude, sua eficacia
e algumas das apresentacdes comerciais.
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Tabela 1. Contracepgdo de emergéncia

TAXA DE GRAVIDEZ*
SEGUNDO O TEMPO

TiPO DE CONTRACEPCAO DE ADMINISTRACAO

) OCORRIDO ENTRE APRESENTAGAO
EMERGENCIA P ) VIA ORAL
0 “ACIDENTE” E A

TOMADA DO CE

comprimido com 50 ug de 2 comprimidos a cada 12

Pilula anticoncepcional etinilestradiol + 0,25 mg de horas (2 doses;

. <24h:2,0 L
combinada levonorgestrel total: 4 comprimidos)
. 25-48h: 4,1 — —
(Método de Yuzpe) 49 - 72h- 4.7 comprimido com 30ug de 4 comprimidos a cada 12
Y etinilestradiol + 0,15 mg de horas (2 doses;
levonorgestrel total: 8 comprimidos)
imi 7
, <24h:0,4 comprimido com 0,75 mg de 2 comprimidos (dose unica)
Pilula contendo apenas o5 - 48h: 1.2 levonorgestrel
. 2l — 1

progestageno 49 - 72h: 2,7 comprimido com 1,5 mg de 1 comprimido (dose Unica)

levonorgestrel

*O risco de engravidar em uma Unica relagdo sexual desprotegida é de 8,0 gravidezes por 100 mulheres/ano.

* A agao anticoncepcional desses métodos s6 € garantida se a droga for administrada até 120 horas
apos a relacdo sexual desprotegida, mas sua eficacia depende do tempo decorrido entre o “acidente
contraceptivo” e a tomada da medicacao - quanto mais precoce for a ingestao da medicacao, maior
a eficacia - o ideal é que ela seja ingerida nas primeiras 12 a 24 horas apds o “acidente”.

» Os efeitos colaterais sdo leves e transitorios, presentes nos 2 dias apds; sao eles: nauseas, vomitos,
fadiga, aumento de sensibilidade mamaria; sangramento irregular; retencdo liquida e cefaléia.

» Utilizar, preferencialmente, as pilulas contendo apenas progestagénio (e ndo o método de Yuzpe),
pois apresentam menos efeitos colaterais, como nauseas e vomitos, sdo mais eficazes; possuem uma
formulacdo especifica para esse fim e sao passiveis de serem administradas em dose Unica (o que
facilita a adesdo e uso correto).

» Caso ocorram vOmitos dentro de 2 horas da ingestao do CE, deve-se repetir a dose o mais rapido
possivel; se os vomitos persistirem, uma outra dose de CE pode ser feita via vaginal.

» Apresenta baixa eficacia e com efeitos colaterais quando utilizada como método anticoncepcional
rotineiro e freqliente.

* N3o existem contra-indicagOes para sua utilizacdo; mesmo nas mulheres que nao podem receber
anticoncepcionais combinados (doenca hepatica, tromboembolismo, etc).

* N3o é teratogénico.

A CE ndo protege contra DST/Aids e nem contra outra gravidez no ciclo.

* O préximo ciclo pode ser antecipado ou retardado, devendo-se pensar na possibilidade de gravidez
caso a menstruacdo ndo ocorra dentro de trés semanas.

* Provavelmente o uso repetido é mais seguro do que uma gravidez indesejada e/ou um aborto, ndo
se devendo, portanto, negar a prescricao da CE somente porque a adolescente fez uso desta recen-
temente, ainda que no mesmo ciclo menstrual.

» ApOs a utilizagdo do CE, um anticoncepcional de rotina mais eficaz deve ser iniciado ou continuado:

- Métodos de barreira: podem ser utilizados imediatamente;
- Contraceptivos hormonais orais, adesivos ou anéis vaginais: podem ser utilizados de duas maneiras:

Contracepcao na Adolescéncia | 145



SEGAO 1V: Saude Reprodutiva e Agravos Relacionados

a) Iniciar ou reiniciar no dia seguinte a tomada do CE, mantendo-se abstinente ou utilizando
preservativo pelos proximos 7 dias;
b) Esperar o préximo ciclo menstrual para iniciar o método, mantendo-se abstinente ou utili-
zando preservativo durante todo o periodo de espera.
- Contraceptivos injetaveis; implantes e dispositivos intra-uterinos: esperar o proximo ciclo menstrual
para iniciar o método, mantendo-se abstinente ou utilizando preservativo durante esse periodo.

CONTRACEPCAO NA ADOLESCENTE PORTADORA DE DOENGA CRONICA

A escolha de um método anticoncepcional adequado para as pacientes portadoras de doencgas cronicas
deve ser sempre precedida por uma revisdo bibliografica cuidadosa e consiste em decisao que deve ser
tomada conjuntamente pelo médico que atende a adolescente, pelo ginecologista e pela prépria cliente.
Encontra-se disponivel na Internet o consenso da OMS “Critérios de Elegibilidade Médica para Uso dos Mé-
todos Anticoncepcionais”:  (www.reprolatina.net/website_portugues/html/ref_bibliog/criterios2004_pdf/
criterios_medicos2004_integral.pdf), atualizado em 2004, cujo objetivo é prover o profissional com infor-
macoes que lhe permitam pesar os riscos de uma gravidez contra os riscos do método contraceptivo, em
cada situacdo em particular. Ainda, pacientes portadoras de doencas cronicas, freqlientemente utilizam
varias medicagdes diferentes e as interagdes entre o método contraceptivo e os medicamentos utilizados
devem ser consideradas.

Independente da situacdo clinica, o preservativo (masculino ou feminino) deve ser sempre indicado,
associado a outros métodos ou ndo, com o intuito de prevenir DST/Aids. A possibilidade de falhas quando
do uso desse método isolado deve ser considerada, particularmente nos casos onde uma gravidez deter-
minaria repercussoes importantes na evolucdo da doenca ou até risco de morte. No caso de acidente com
o preservativo indicar, se necessario, 0 mais precocemente possivel, o contraceptivo de emergéncia, o qual
nao possui contra-indicagoes.

O Quadro 2 apresenta algumas consideragdes sobre o uso de contraceptivos em adolescentes portado-
ras de doencas cronicas.
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GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA: UM NOVO OLHAR

Maria José Carvalho Sant’Anna
Veronica Coates

Desde 0 momento em que inicia sua vida sexual, a maioria das mulheres, incluindo as adolescentes,
ressente-se da falta de informacdo e de educagao em saude reprodutiva. Poucos tipos de métodos con-
traceptivos estdo disponiveis e em limitada quantidade, com falta de orientacdo em planejamento familiar.
Estes aspectos, somados as modificagbes dos padroes da sexualidade nos ultimos 20 anos, repercutiram
no aumento da incidéncia da gravidez na adolescéncia, particularmente nos paises em desenvolvimento
e nas adolescentes mais jovens. Tem sido motivo de preocupacao das organizagbes de salide nacionais e
internacionais pelas conseqliéncias fisicas, psicoldgicas e sociais na propria jovem, em seu filho e em toda
a sociedade. O nimero de partos em adolescentes corresponde a cerca de 10% do total de nascimentos
mundiais por ano; no Brasil, o nUmero de RNs (recém-nascidos) de mdes adolescentes corresponde a
26,75% dos nascimentos, havendo variacdes regionais com maiores taxas no Norte e Nordeste.

Diferengas no nimero de adolescentes gravidas entre os paises desenvolvidos sdo causadas, prin-
cipalmente, pela disposicdo de efetivos métodos contraceptivos para jovens e ndo pelas diferencas de
comportamento sexual; pesquisas realizadas na América Latina tém verificado que mulheres com baixa
escolaridade iniciam seus relacionamentos sexuais mais precocemente em relacdo as de maior escolarida-
de. Adolescente sem suporte emocional, seja pela presenga de conflitos na familia ou auséncia dos pais,
apresentam poucos planos e expectativas quanto a escolaridade e profissionalizacdo, sendo mais vulnera-
veis aos fatores de risco desta faixa etaria.

Acredita-se hoje que o risco da gravidez na adolescéncia nao seja apenas bioldgico ou obstétrico, mas
muito determinado por fatores psicossociais. Esse fato estaria, no entender de varios autores, ligado ao
atendimento inadequado destas gestantes, que ficariam imersas na problematica social e econdémica de
sua condicdo de adolescente, enfrentando situagdes penosas, familiares e existenciais, somadas a propria
crise da adolescéncia. Ndo se encontra nada que possa fundamentar antigos conceitos de risco apenas
bioldgico, mesmo quando se estudam as gravidezes mais precoces, em meninas mais jovens.

Ao considerar todos estes fatores, a gravidez na adolescéncia vem tornando-se objeto de preocupacdo
e estudo dos especialistas da &rea com o objetivo de diminuir sua incidéncia. E problema que precisa estar
na pauta de toda a sociedade, dos meios cientificos aos sociais e politico-econdmicos. E questiio complexa
sob varios aspectos, mas que ndo deve ser tratada apenas como “problema” ou como “desastre” na vida das
adolescentes. Muitas mulheres brasileiras iniciam sua vida reprodutiva na adolescéncia, até por questao cultu-
ral, e isto ndo se transforma necessariamente em “problema”. Por outro lado, a sociedade e o estado devem
prover servicos que contemplem a saude reprodutiva e sexual das mulheres em todas as fases de sua vida.

FATORES PREDISPONENTES

Entre os fatores bioldgicos, o inicio cada vez mais precoce da puberdade e da idade da menarca tem acar-
retado uma antecipagao da iniciacao sexual. A presenca de bloqueios emocionais (fatores que interferem de
forma consciente ou inconsciente no uso inadequado de métodos anticoncepcionais) pode ocorrer nesta faixa
etaria e os mais importantes s3o o pensamento magico (“isto nunca vai acontecer comigo”), a confirmagao
de sua fertilidade, a agressao aos pais, o sentimento de culpa e desejo de ser mae. Estes fatores associados
a baixa auto-estima, dificuldades de relacionamento familiar e caréncia afetiva levam a garota a engravidar.
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A atitude ambigua da sociedade com relagdo a sexualidade do jovem, unida a omissdo dos adultos, leva
a que sua vivéncia se dé de maneira conflituosa. Ao mesmo tempo em que a sociedade condena a iniciagao
sexual precoce ha um estimulo ao erotismo. A sexualidade da jovem é mais reprimida que a dos rapazes,
dificilmente a garota assume abertamente o inicio de sua vida sexual e é sobre ela que a maior responsa-
bilidade sobre a gravidez ira cair. Os jovens nao sdo educados para a vida sexual responsavel. A auséncia
de projeto de vida faz com que o jovem se relacione com sua sexualidade sem responsabilidade, existe a
imaturidade prépria da faixa etaria, onde ha imediatismo emocional, sem visar o bem estar a longo prazo.
Hoje em dia, as metas impostas aos jovens se tornaram cada vez mais materiais €, associadas a inseguran-
¢a, levam o adolescente a ndo cultivar o afeto e a troca, apenas procurando o prazer momentaneo.

Entretanto, ressalta-se o importante papel do desconhecimento dos adolescentes sobre sexualidade
e saude reprodutiva, tanto por falta de orientagao da familia, como da escola ou do servico de saude. A
gravidez freqiientemente é desejada, porém ndo planejada. E importante salientar que a gravidez na ado-
lescéncia, na maioria das vezes, parece estar ligada a fatores psicossociais associados ao ciclo de pobreza
e educacao que se estabelece e, principalmente, a falta de perspectiva; no horizonte dessas meninas falta
escola, saude, cultura, lazer e emprego.

REPERCUSSOES E RISCOS

Problemas fisicos, psicolégicos e sociais podem transtornar a adolescente, que ndo raramente se isola da
familia, dos amigos, abandona a escola e procura atencdo médica tardiamente. Estudos mostram que as ges-
tantes adolescentes, por pertencerem, na sua maioria, a classes sociais menos favorecidas, tendem a receber
atengao médica deficiente durante a gravidez. Este isolamento da adolescente muitas vezes é endossado pela
familia e escola, que tém dificuldades em reconhecer e admitir a sexualidade da jovem gravida.

As complicagGes organicas para a adolescente gravida sdo multiplas, com maior morbidade e mortali-
dade no parto e puerpério. Ha maior indice de desproporgao feto-pélvica, especialmente naquelas muito
jovens e também maior nimero de abortos espontdneos, natimortos e mortes perinatais, partos prematu-
ros e RN de baixo peso. A mortalidade pela sindrome de morte subita durante os primeiros seis meses de
vida é mais frequiente entre os filhos de mdes adolescentes, que também tendem a sofrer maior nimero
de hospitalizagdes por infeccbes ou acidentes durante toda a infancia. Estas complicagdes bioldgicas para a
mae e filho sao mais freqiientes e de maior gravidade quando a adolescente tiver 15 anos ou menos, idade
ginecoldgica menor que dois anos ou quando ocorrem gestagdes mdltiplas durante a adolescéncia, com
intervalos menores do que dois anos.

Entre as conseqliéncias psicossociais, preocupa a interrupcdo da escolarizacdo e da profissionalizacdo.
Sdo comuns a evasao, o abandono e dificuldade de retorno a escola. A baixa escolaridade e o despreparo
dificultam a insergao no mercado de trabalho, perpetuando o ciclo de pobreza. Diferentes pesquisas tém
mostrado alta incidéncia de baixa escolaridade e pouca profissionalizacdo entre adolescentes gravidas.

PAPEL DO MEDICO FRENTE AO DIAGNOSTICO

Quando o médico suspeitar de uma gravidez ndo planejada, deve tentar saber quais sdo as expectativas
e os sentimentos da adolescente em relagao a sua possivel gestacdo. Frente ao diagnostico positivo, deve-
se considerar a capacidade da adolescente compreendé-lo, avaliar suas implicagGes e, se possivel, deve ser
comunicado privadamente a jovem ou ao casal. Ndo se deve esquecer da possibilidade de abuso sexual ou
incesto, principalmente nas adolescentes mais jovens ou naquelas com deficiéncia mental.

As jovens devem ser encorajadas a conversar espontaneamente com seus pais e, em casos de recusa,
avisadas que seus genitores serdo comunicados, o que raramente é necessario se 0 médico conseguir
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relacdo de confianga e respeito com a jovem. O pediatra deve explicar como o envolvimento dos pais pode
ser Util e que estes sdo, geralmente o maior apoio, apesar de muitas vezes terem reagdo negativa inicial.

As reac0es ao diagnostico da gravidez variam; algumas jovens podem sentir-se felizes, enquanto outras fi-
cam perturbadas ou confusas. A confirmagao da gestacao gera mescla de sentimentos, que podem se traduzir
tanto em termos de euforia, como de sensacao de grande poder por estar carregando dentro de si um novo
ser e de alivio, pela capacidade comprovada de gestar; por outro lado, podem apresentar “apreensao e duvi-
da” quanto ao momento de ter o filho e as dificuldades e responsabilidades futuras frente a maternidade.

O médico deve estar preparado para questdes de carater familiar, religioso, social e cultural que podem
influenciar a adolescente no enfrentamento da gravidez. Em qualquer situacao, o profissional deve encora-
ja-la a continuar seus estudos e tentar melhorar sua auto-estima. O ideal é saber apoiar e compreender o
momento de angustia vivido pela jovem gravida.

PRE-NATAL MULTIPROFISSIONAL DE APOIO PSICOSSOCIAL A GESTANTE ADOLESCENTE

A presuncdo de que a gravidez € um desastre na vida da adolescente fantasia a idéia de que sempre
trara sérios riscos a jovem e seu filho. Quanto mais jovem for a adolescente maior € a demora na procura
pelo de servico de pré-natal (PN). Estas garotas em geral escondem a gravidez da familia por medo de
assumi-la publicamente, sendo este o fator mais importante do inicio tardio do pré-natal. Cuidado global da
adolescente gravida é essencial para o bom prognoéstico da mae e seu bebé. Atualmente acredita-se que o
risco da gravidez precoce seja mais psicossocial do que organico.

A adolescente gravida interage num contexto multifatorial: um sujeito complexo do conhecimento, um
ser mulher em idade critica, um corpo, uma alma, um ser biolégico, com movimento, sentimento, sofrimen-
to, dor. Demanda acolhimento das multiplas areas e formas de abordagem e tratamento disponiveis: um
trabalho com equipes multiprofissionais e interdisciplinares no intuito de tornar mais abrangente a investi-
gacao e assisténcia, numa pratica em que se estabelecam a sinergia e os resultados compartilhados.

Tem-se comprovado claramente que adolescentes que recebem atendimento pré-natal (PN) em locais
com equipes multiprofissionais e interdisciplinares tém melhores resultados organicos e psicossociais, du-
rante e ap0s a gravidez. O PN deve oferecer a gestante adolescente um atendimento global, além da rotina
estabelecida nos pré-natais tradicionais, ofertar cuidados especiais que proporcionem a profilaxia das com-
plicacdes fisicas, sociais e emocionais inerentes a gravidez precoce.

Um modelo de PN multiprofissional, realizado pela Clinica de Adolescéncia do Departamento de Pediatria
da Santa Casa de Sao Paulo (CADPSC), podera ser adotado na rede basica municipal de satde. Neste mo-
delo de PN multiprofissional sdo realizadas reunides de grupo aberto que incluem a equipe, as adolescentes
gravidas, seus parceiros, maes adolescentes que freqlientaram o grupo anteriormente e seus filhos; com
freqUiéncia quinzenal até a trigésima sexta semana de gestacdo e semanal no Ultimo més.

Estas reunides, com duracdo de 2 horas, sao realizadas no dia da consulta de pré-natal e representam
grande oportunidade para o preparo da jovem para a evolucdo da gravidez, o parto e a maternidade;
abrangendo ndo apenas os aspectos obstétricos mas também os psicossociais.

A equipe é composta por pediatra, assistente social, psicdloga e fisioterapeuta. Os profissionais, imbu-
idos de sensibilidade especial para identificar e trabalhar as necessidades apresentadas pelas jovens, co-
nhecem as caracteristicas dessa fase de transicdo e, com vocabulario acessivel, visam prevenir os inimeros
percalcos que possam aparecer. Os cuidados ginecoldgicos que a adolescente deve receber constituem
pequena parcela do seguimento global de que a jovem necessita, que engloba familia, promogdo de me-
lhora da auto-estima, prevencdo de recidiva de gravidez ainda na adolescéncia, incentivo a retomada ou
continuidade de seus estudos e a profissionalizagao, a fim de que ndo se perpetue o ciclo de pobreza.
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Quando da chegada da jovem ao servico devem ser oferecidas informac0es claras acerca da importancia
do pré-natal e dos cuidados que deve ter consigo mesma e com o bebé, valorizando-se a auto-estima e
explicando-lhe que nem sempre a gravidez na adolescéncia é um desastre, podendo ser parte do amadu-
recimento, do processo de identificacdo como mulher.

ApOs o parto, deve ser realizado o acompanhamento ambulatorial do bindmio mae-filho, visando rea-
lizar a puericultura dos filhos dessas jovens, mantendo simultaneamente o seguimento das mesmas, que
continuam sendo adolescentes, apesar de maes.

PREVENCAO DA REINCIDENCIA DA GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

A reincidéncia da gravidez na adolescéncia, embora seja freqgliente em todos os niveis sociais, apresenta
maior incidéncia nas populagbes de baixa renda e nas adolescentes mais jovens. Em 2002, no estado de
Sdo Paulo, dados do SEADE mostram 22,9% de reincidéncia de gravidez ainda na adolescéncia. Rigsby e
colaboradores, em 1998, encontraram entre 30 e 40 % de reincidéncia de gravidez na adolescéncia quando
ndo ha orientacdo contraceptiva apds o parto. Na CADPSC, com realizacdo de pré-natal multiprofissional
(PNM) e seguimento do bindmio mae-filho apds o parto, com orientacdo contraceptiva, ocorreu apenas
3,3% de reincidéncia da gravidez no ano seguinte ao parto.

A primeira consulta conjunta da mae adolescente e de seu filho deve ser o mais precoce possivel; na
CADPSC ocorre na semana seguinte a alta. Neste atendimento, feito por pediatra, além da consulta geral,
€ avaliada a maturidade da jovem, dando-lhe apoio e seguranga, valorizando sua capacidade de ser boa
mde, apesar da pouca idade, enfatizando-se sempre a importancia do aleitamento materno exclusivo e do
planejamento familiar, com valorizacdo da sua auto-estima.

As adolescentes devem ser orientadas que a gravidez pode ocorrer apesar de estarem amamentando e
orienta-se um método anticoncepcional seguro, discutindo-se a escolha do método mais indicado para cada
paciente, enfatizando-se sempre a dupla protegao (preservativo associado a outro método).

A qualidade da atencao que maes adolescentes dispensam a seus filhos é freqglientemente questionada
devido as caracteristicas proprias da adolescéncia, periodo este de conflitos, oposicdo a realizagao de tarefas
e a responsabilidades, ambivaléncia de opiniGes, alteracao de temporalidade, dentre tantas. Com relacdo ao
aleitamento materno, a maternidade pode ser geradora de ansiedade na mae que nao estiver adequada-
mente amparada, comprometendo o desempenho da lactagdo, sendo mais intensamente vivido por maes
adolescentes. Dados da literatura revelam maior incidéncia de desmame precoce em maes adolescentes
comparativamente as maes adultas. Em avaliagao recente de maes adolescentes que freqiientaram o PNM da
CADPSC, cujos filhos tinham idade entre 6 meses e 2 anos, notou-se que todos os lactentes moravam com
suas maes e que 43,8% receberam aleitamento materno exclusivo até o sexto més. Observou-se desenvol-
vimento neuropsicomotor e ponderoestatural adequado em todas as criancas, com boa interacao mae-filho;
90.9% das jovens maes sentem-se felizes com a experiéncia; a maioria permanece solteira (59,4%); muitas
continuam seus estudos (46,9%) e trabalham para seu proprio sustento (43,33%). Os dados analisados
mostram que, de maneira geral, a maternidade trouxe as jovens mudangas significativas, caracterizadas por
aumento de responsabilidade e perda de liberdade pessoal. A vivéncia da maternidade tem sido mais praze-
rosa para 68,8% das jovens e mais dificil do que imaginavam em 51,5% dos casos.

As maes e seus filhos sdo seguidos mensalmente no primeiro semestre e a cada dois meses no segundo
semestre, avaliando-as globalmente e realizando consultas de puericultura em seus bebés. Acredita-se que
o0 seguimento destas mdes adolescentes e de seus filhos deva prosseguir durante toda a infancia, avalian-
do-se o bindmio mae-filho a cada trés meses no segundo ano e semestralmente a partir do terceiro ano,
ou conforme necessidade individual.
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PAPEL DO MEDICO NA PREVENGAO DA GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

O verdadeiro papel do profissional de salde é abordar a crianca e a adolescente de maneira integral,
abrangendo suas trés vertentes (bio-psico-social), acao que exerce desde a puericultura, quando tem rele-
vante posicao junto aos pais, de orientador e muitas vezes conselheiro, e deve aproveitar todas as oportu-
nidades de discutir e orientar o exercicio da sexualidade de maneira clara e natural, incluindo-se orientacdo
contraceptiva; os tabus ainda sao muitos em todos os niveis socioculturais e econdmicos. A sexualidade é a
mola propulsora da curiosidade humana e de todo seu desenvolvimento, papel reforcado na adolescéncia,
excelente oportunidade para discussao e orientacdo dos jovens. Em pleno século XXI, os adolescentes,
na maioria das vezes, tém as questdes do exercicio de sua sexualidade cercadas por mitos e inverdades
0 que, associado a fantasia de invulnerabilidade propria da faixa etaria, levam-no a comportamentos de
riscos, com maiores taxas de gravidez, DST e drogadicdo. A cada 14 segundos um jovem é contaminado
pelo virus do HIV no mundo.

A dificuldade para encarar o exercicio da sexualidade de adolescentes como um fato tem sido um dos
principais obstaculos a implantacao de programas de educacao sexual e de servigos de salde reprodutiva
para jovens, tendo a prevencao como enfoque principal.
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DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

Athené Maria de Marco Franca Mauro

O atendimento de pacientes com DST visa interromper a cadeia de transmissao da forma mais efetiva
e imediata possivel. Visa, ainda, evitar as complicacdes advindas da DST em questdo, a cessagao imediata
dos sintomas e, de acordo com resultados de um estudo realizado na Tanzania (1994), a utilizacao do tra-
tamento por abordagem sindromica em DST, reduz em aproximadamente 40% a incidéncia de HIV.

Este capitulo vai abordar as DST através do diagndstico sindrémico, tentando prover em uma Unica
consulta: diagnostico, tratamento e aconselhamento adequados. Ndo ha impedimento para que exames
laboratoriais sejam colhidos ou oferecidos. A conduta, no entanto, nao devera depender de demorados
processos de realizagdo e interpretacdo dos exames. O profissional, ainda que nao especialista, estara
habilitado a: determinar um diagndstico sindromico, implementar o tratamento imediato, realizar aconse-
Ihamento para estimular a adesao ao tratamento, para a redugdo de riscos, para a convocacao, orientacao
e tratamento de parceiros, promocao de incentivo ao uso de preservativos, dentre outros aspectos.

E importante ressaltar que os medicamentos utilizados para o tratamento das DST est&o disponiveis na
rede basica.

O diagndstico sindromico baseia-se no agrupamento das DST em:

CORRIMENTO URETRAL
Fluxograma das uretrites

BACTERIOSCOPIA DISPONIVEL NO
MOMENTO DA CONSULTA?

DipLococcos GrRam
(—) INTRACELULARES PRESENTES?

y ¥
NAO SIM
y ¥
TRATAR SO TRATAR
CLAMIDIA CLAMIDIAE [
GONORREIA
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ACONSELHAR, OFERECER ANTI-
HIV e VDRL; ENFATIZAR
A ADESAO AO TRATAMENTO;
NOTIFICAR; CONVOCAR PARCEIROS
E AGENDAR RETORNOS
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CORRIMENTO URETRAL

Exame fisico: com o prepucio retraido, verificar se o corrimento provém realmente do meato uretral. Se
nao houver corrimento, solicitar ao paciente que ordenhe a uretra, comprimindo o pénis da base a glande.
Se mesmo assim ndo se observar o corrimento, sendo a historia consistente, manter a conduta.

Se houver bacterioscopia disponivel no momento da consulta e, se 0 exame mostrar a presenca de
diplococos Gram negativos, ndao se deve excluir a co-infecgao pela clamidia.

Tratar clamidia e gonorréia, da seguinte forma:

Clamidia
12 opcéo: - Azitromicina 1g, VO, dose Unica; ou
- Doxiciclina 100mg, VO, de 12 em 12 h, por 7 dias; ou
- Eritromicina (estearato) 500mg, VO, de 6 em 6h, por 7dias.

Gonorréia

12 opcéo: - Ciprofloxacina 500mg, VO, dose Unica (contra-indicado em gestantes, nutrizes e menores
de 18 anos); ou
- Norfloxacina 400mg, VO, dose Unica.

Aconselhar o paciente, oferecer os exames anti-HIV e VDRL (considerar as associacoes entre DST e HIV),
enfatizar a adesdo ao tratamento, interromper as relagdes sexuais até a conclusao do tratamento, sempre
usar preservativo, oferecer preservativos ao paciente, orientando sobre as técnicas de uso, recomendar o
retorno ao servico de salde, encorajar o paciente a comunicar a todos os seus parceiros(as) sexuais do
ultimo més, para que possam ser atendidos e tratados, notificar o caso no formulario apropriado.

ULCERAS GENITAIS

As patologias que cursam com Ulceras genitais sdo:

SIFILIS

Doenca infecciosa sistémica, de evolucdo cronica, sujeita a surtos de agudizacao e periodos de la-
téncia quando ndo tratada. O risco de infeccdo em um Unico intercurso sexual € de 60% nas lesGes de
cancro duro e condiloma plano.

O cancro duro é uma lesdo erosada ou ulcerada, geralmente Unica, indolor, com bordos endurecidos, fun-
do liso, brilhante e secrecao serosa escassa. A lesao aparece entre 10 e 90 dias (média de 21) apds contato
sexual infectante. E acompanhada de adenopatia regional ndo supurativa, mével, indolor e mdiltipla.

No homem, aparece com maior freqiiéncia na glande e sulco balano-prepucial. Na mulher, dificilmen-
te é detectada nessa fase; quando aparece é mais comumente observada nos pequenos labios, paredes
vaginais e colo uterino.

Exame fisico:

- No homem: retrair o prepucio, verificar a presenca de Ulcera ou de outros sinais de infeccdo genital.
Inspecionar perineo e anus, palpar a regido inguinal.

- Na mulher: examinar a genitalia externa, afastar os labios vaginais, visualizar o introito vaginal, exa-
minar a vagina, suas paredes, fundo de saco e colo uterino, quando possivel.

- Sempre que possivel, coletar material para o diagndstico etioldgico.
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Tratamento:

12 opc&o: Penicilina G Benzatina, 2,4 milhdes UI, via IM, em dose Unica (1,2 milhdo UI em cada nadega);
ou

22 opcéao: Doxiciclina, 100mg, VO, de 12 em 12 h, por 14 dias ou até a cura clinica (contra-indicada
para gestantes e nutrizes)

Alergia a penicilina: Eritromicina (estearato) 500mg, VO, de 6 em 6 h, por 15 dias.

CANCRO MOLE

Afeccao de transmissao exclusivamente sexual, causada pelo Haemophilus ducreyi. Caracteriza-se
por lesdes multiplas (podendo ser Unica) e habitualmente dolorosas, muito mais freqglientes no sexo
masculino. Chamado também de cancrdide, cancro venéreo, cancro de Ducreyi. O risco de infeccdo em
um intercurso sexual é de 80%. Sao lesbes dolorosas, com borda irregular, contornos eritémato-edema-
tosos e fundo recoberto por exsudato necrético, amarelado e com odor fétido.

O bacilo atinge os linfonodos inguino-crurais (bubdo), sendo unilaterais em 2/3 dos casos, observa-
dos quase que exclusivamente no sexo masculino, pelas caracteristicas anatémicas da drenagem linfa-
tica. No inicio ocorre tumefagao dolorosa, que evolui para liquefacao e fistulizacdo em 50% dos casos,
tipicamente por orificio Unico.

Tratamento:

12 opcéo: Azitromicina 1g, VO, em dose Unica ou Ciprofloxacina 500mg, VO, de 12 em 12 h, por 3
dias (contra-indicado em gestantes, nutrizes e menores de 18 anos) ou Eritromicina 500mg, VO, de
6/6 h, por 7 dias.

22 opcéo: Ceftriaxona 250mg, IM, dose Unica.

HERPES GENITAL

Investigar a possibilidade da ulceragao ou ulceragdes serem decorrentes de um episodio de herpes
genital; a evidéncia ou histdria de vesiculas agrupadas ou em cacho sobre base eritematosa, cujo apa-
recimento foi precedido de aumento de sensibilidade, ou ardéncia, ou prurido, ou sintomas uretrais (dor
ou ardéncia), especialmente com histdria de recorréncia das lesoes, ja € suficiente para o diagndstico
de herpes genital.

Tratamento:
- Aciclovir 400mg, VO, de 4 em 4 h, por 7 a 10 dias.
Obs: este tratamento sé é efetivo se iniciado na fase prodromica (primeiros sinais: prurido, hiperemia e
parestesia local). Orientar quanto as medidas de melhora da imunidade, alimentacdo, atividade fisica, etc.
Se houver lesdes com mais de quatro semanas, tratar sifilis € cancro mole; deve-se também sus-
peitar de donovanose, linfogranuloma venéreo ou neoplasia. Encaminhar o paciente para o Centro de
Referéncia ou, se houver condicdes, realizar bidpsia para investigacao diagnostica. Ao mesmo tempo,
iniciar tratamento para donovanose.
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DONOVANOSE

12 opgéo: Doxiciclina 100mg, VO, 12 em 12h por, no minimo, 3 semanas, ou até a cura clinica;
22 opcéo: Sulfametoxazol-Trimetoprim (800mg e 160mg), VO, 12 em 12h por, no minimo, 3 semanas,
ou até a cura clinica;
32 opcgéao: Azitromicina 1g, VO, seguido por 500mg, VO, 1 vez ao dia, por 3 semanas, ou até a cura clinica.
Alertar o paciente para a longa duragao do tratamento para donovanose e solicitar retornos sema-
nais para avaliacdo da evolugao clinica.
Aconselhar, oferecer anti-HIV e VDRL, sorologia para hepatites B e C, vacinar contra hepatite B,
enfatizar adesao ao tratamento, notificar, convocar parceiros e agendar retorno.

FLUXOGRAMA PARA ATENDIMENTO INICIAL E IMEDIATO DAS DST POR ABORDAGEM SINDROMICA
ABORDAGEM DA SINDROME DA ULCERA GENITAL
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Y

A Y

LESOES LESOES NAO
VESICULARES VESICULARES
Y
y
L/ A/
TRATAR
HERPES MENOR OU IGUAL MAIOR OU IGUAL A
A 4 SEMANAS 4 SEMANAS
A/ \/
TRATAR TRATAR
SIFILIS E DoNovANOSE
CANCrRO MoLE

Y

Encaminhar para Falha no
bidpsia, para excluir | ¢—]tratamento
diagnéstico de CA

162 | Doencgas Sexualmente Transmissiveis



SEGAO 1V: Saude Reprodutiva e Agravos Relacionados

CORRIMENTO VAGINAL

Fluxograma para atendimento imediato das DST por
Abordagem Sindrémica

Abordagem da Sindrome do Corrimento Vaginal
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irritacdo local fétido, escoriacdes hiperemia local, escoriacdes
\ 4 \/ \/
Tratar vaginose bacteriana ou . . -
9 Tratar tricomoniase Tratar candidiase
gardnerose
\ 4 \/ \/
Encaminhar para exame Encaminhar para exame Encaminhar para exame
Papanicolaou Papanicolaou Papanicolaou

VAGINOSE BACTERIANA OU GARDNEROSE

12 opcéo: Metronidazol 250mg; 2g (8cps), VO, dose Unica;

22 opcéo: Tinidazol 500mg; 2g (4cps), VO, dose Unica;

32 opcao: Metronidazol gel 0,75%, 1 aplicador vaginal, 2 vezes ao dia, por 5 dias.

TRICOMONIASE
12 opcéo: Metronidazol 250mg; 2g (8cps), VO, dose Unica;
22 opgéo: Tinidazol 500mg ; 2g (4cps), VO, dose Unica.

CANDIDIASE

12 opcgéao: Miconazol creme 2%, via vaginal, 1 aplicagdo a noite, por 7 dias;

22 opcgéo: Fluconazol 150mg, 1 cp, VO, dose Unica;

32 opgao: Cetoconazol 200mg, 2 cp, VO, 1 vez ao dia, por 5 dias (apos refeicdo).

Orientacdes:
- A associacao de mais de uma DST é muito freqliente. Deve-se conversar com a paciente sobre a
importancia de realizar a sorologia para sifilis.
- Considerar a associagao entre DST e a infeccdo pelo HIV, especialmente nas mulheres que apresen-
tem vulvovaginites infecciosas comprovadas e com uma freqiiéncia igual ou maior do que 4 vezes ao
ano. Aconselhar a paciente e oferecer-lhe a realizagdo de sorologia anti-HIV.
- Interromper as relacdes sexuais até a conclusdo do tratamento.
- Usar preservativo em todas as relacdes sexuais.
- Oferecer preservativos a paciente, orientando sobre a técnica de uso.
- Retorno ao servico de salde.
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VERRUGA GENITAL OU SUSPEITA DE HPV

O Papilomavirus humano (HPV) é um DNA virus, com risco oncogénico, que tem relacdo com o desen-
volvimento das neoplasias intra-epiteliais e do cancer invasor do colo uterino, da vagina, vulva e pénis.

A maioria das infeccOes sao assintomaticas ou inaparentes (sub-clinicas), mas pode haver lesdes
exofiticas (verrugas). A infeccdo pode também assumir uma forma denominada subclinica, ou ainda,
uma infeccdo latente. Por esse motivo, nao é possivel estabelecer o intervalo minimo entre a contami-
nacdo e o desenvolvimento das lesdes, que pode ser de semanas a décadas.

Os condilomas, dependendo do tamanho e localizacdo anatomica, podem ser friaveis e/ou pruri-
ginosos. Quando presentes no colo uterino, vagina, uretra e anus, também podem ser sintomaticos.
Menos freqlientemente podem estar presentes em areas extragenitais, como conjuntivas, mucosa
nasal, oral e laringea.

Na forma clinica, as lesdes podem ser Unicas ou mdltiplas, localizadas ou difusas e de tamanho va-
riavel, localizando-se mais freqiientemente, no homem, no sulco balano-prepucial, na glande ou regido
perianal e, na mulher, na vulva, perineo, regido perianal, vagina e colo.

O diagndstico do condiloma é basicamente clinico, podendo ser confirmado por bidpsia, que ira con-
firmar alteracOes celulares caracteristicas do virus (coilocitose) na histologia, e a presenca do DNA viral,
quando esta bidpsia for encaminhada para testes de biologia molecular, como PCR, captura hibrida e hi-
bridizacao in situ. O principal objetivo do tratamento da infeccdo pelo HPV é a remocdo das verrugas.

Tratamentos: crioterapia, eletrocoagulagdo, podofilina, acido tricloroacético (ATA), exérese cirlr-
gica ou laser.

Apds fazer a hipdtese diagnostica, o profissional deve encaminhar o paciente para consulta gineco-
l6gica (se mulher) ou encaminha-lo para servico de referéncia em DST.

SERVICOS DE REFERENCIA EM DST:

SAE Herbert de Souza- Betinho

Av. Arquiteto Vilanova Artigas, 515, Teot6nio Vilela, tel. 6704-3341

SAE Butanta

Av. Corifeu de Azevedo Marques, 3596, tel. 3768-1523

R.

SAE Marcos Luttemberg- Santana
Dr. Luiz Lustosa da Silva, 339, Mandaqui, tel. 6950-9217

SAE Cidade Dutra

. Cristina de Vasconcelos Ceccato, 109, Cidade Dutra, tel. 5666-8301

SAE Campos Elisios

. Albuguerque Lins, 40, Sta. Cecilia, tel. 3825-2176

SAE Cidade Lider 11

. Médio Iguagu, 86, Cidade Lider, tel.

SAE Jardim Mitsutani

. Frei Xisto Teuber, 50, Campo Limpo, tel. 5841-9020
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SAE Fidélis Ribeiro

e

. Peixoto, 100, Vila Fidélis Ribeiro, tel. 6621-0217

SAE Ipiranga

R. Gongalves Ledo, 606, Ipiranga, tel. 273-5073

= AE Vila Prudente

Praga Centenario de Vila Prudente, 108, Vila Prudente, tel. 272-5763.

CTA

Sao centros de testagem e aconselhamento individual e em grupos objetivando a prevengao e testagem
de HIV e sffilis, realizados por profissionais de nivel superior, com disponibilizagdo de preservativos mascu-
linos e femininos. Sdo eles:

< CTA Sao Miguel

R. Eng. Manuel Osorio, 151- Sao Miguel Paulista, tel. 6297-6052.

« CTA Pirituba

Av. Dr. Felipe Pinel, 12- Pirituba, tel. 3974-8569

<« CTA Tiradentes

R. Luis Bordese, 96- COHAB Santa Etelvina, tel. 6282-7055.

= CTA Sao Mateus

Av. Mateo Bei, 838- Sao Mateus, tel. 6919-0697.

« CTA Parque Ipé

R. Francisco Antunes Meira, 255- Campo Limpo, tel. 5842-8962.

< CTA Santo Amaro

R. Promotor Gabriel Netuzzi Peres, 159- Santo Amaro, tel. 5686-9960.

<« CTA Henfil

R. Libero Badard, 144- Centro, tel. 3241-2224.

= CTA Chabilandia

Estrada do Lageado Velho, 76- Vila Chabilandia, tel. 6557-9571

« CTA Sérgio Arouca

R. Valente de Novaes, 09- Itaim Paulista, 6561-3052.
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HIV/Aids
Julio José Méximo de Carvalho

INTRODUCAO

O virus da imunodeficiéncia adquirida humana (HIV) é responsavel por uma infeccdo que pode ser as-
sintomatica, apresentar manifestagoes clinicas leves ou manifestagGes clinicas caracteristicas da Aids.

Nos anos 80 era conhecida como doenca de homossexuais masculinos, usuarios de drogas injetaveis e
determinados grupos de risco (haitianos, africanos, usuarios de sangue e hemoderivados e presidiarios).

Nos anos 90, essa estigmatizacdo em grupo de risco desapareceu, apesar de encontrar-se aumento sig-
nificativo no nimero de casos em algumas regides devido aos costumes e habitos culturais. Na Africa, pela
freqliéncia da poligamia e pelo fato da preferéncia pela relacao heterossexual, as mulheres predominam
entre os infectados.

No Brasil vem aumentando o nimero de mulheres infectadas. Em 1985, a proporcao entre mulheres
infectadas e homens era de 1 para 30 €, em 1997, essa proporcao ja era 1 para 2.

Segundo dados da OMS, em dezembro de 2003 havia 40 milhGes de pessoas vivendo com HIV/Aids,
sendo 37 milhdes de adultos e 2,5 milhdes de criangas com menos de 15 anos. Estima-se que ocorram
cerca de 15.000 novos casos de HIV por dia.

HISTORICO

Descrita pela primeira vez em 5 de junho de 1981 em Los Angeles, sendo que os primeiros casos foram
5 homossexuais masculinos com Sarcoma de Kaposi e pneumonia.

Em 1982, a nova entidade passou a ser denominada de Aids ou Sida.

Foi em 1983 que os cientistas Luc Montagnier (Franga) e Robert Gallo (EUA), identificaram o virus res-
ponsavel por essa doenga, denominado inicialmente de Linphadenopathy Associated Virus (LAV) e Human
T-Lynfphotrophic Virus (HTLV-III), respectivamente.

Em 1985, um comité internacional recomendou o termo Human Immunodeficiency Virus (HIV) para os
dois virus (HIV 1 e 2 passam a ser os nomes definitivos dos agentes etioldgicos da Aids).

Em 1985, surgem os primeiros kits comerciais para diagnostico soroldgico.

Em 1987, o FDA (Food and Drug Administration) aprova a primeira droga para uso clinico, a zidovudina.

PATOGENIA

O virus infecta a célula e se liga a receptores de membrana especificos, ocorre fusao do envelope do
virus com a membrana da célula hospedeira e entdo ha a liberacdo do core do virus para o citoplasma.
Ocorre a transcrigao do RNA viral em DNA complementar que é transportado ao nucleo celular e integra-se
ao genoma da célula (provirus) ou permanece em forma circular isoladamente.

Esse provirus é reativado passando a produzir RNA mensageiro que retorna ao citoplasma da célula
onde novas proteinas virais sdo processadas. Finalmente, ocorre a sintese de novas unidades de RNA que,
juntamente com a formagdo da estrutura externa do virus, irdo formar novas particulas virais que serdo
liberadas pela célula hospedeira e podera infectar novas células.

As células dendriticas ou de Langerhans constituem a primeira barreira imunoldgica quando o
virus entra no organismo por transmissdo sexual. Estes macrdéfagos capturam os virus nos tecidos
periféricos e migram para os 6rgaos linféides regionais, onde ocorre o contato entre o HIV e os lin-
fécitos T CD4+.
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As células de predilecdo apresentam receptores de membrana CD4 (CD4+), porém outras células po-
dem ser infectadas.

Na fase inicial, poucos sitios linfdides estdo infectados e, a medida que a infecgdo vai progredindo, va-
rios érgaos linféides sao acometidos e comega a ocorrer a deplecao das céluas T CD4+. As céluas T CD4+
natural-killer (NK) também s3o susceptiveis a infeccdo pelo HIV e, em fase mais avancada da infecgdo, as
células T CD8+ também sdo infectadas.

Uma caracteristica importante da infecgao pelo HIV é a deplecdo progressiva de linfocitos T CD4+, o
principal reservatério do HIV.

DIFERENCA ENTRE HIV E AIDS

Essa é uma duvida muito comum e a maneira mais facil de esclarecer é referir que o paciente soropo-
sitivo para o HIV apresenta o virus, mas ndo apresenta a doenca. Mesmo assim pode estar transmitindo
0 virus para seus parceiros sexuais, se prescindir do uso de preservativo. Pode permanecer desta maneira
por muitos anos e, como ndo apresenta doenga, nao necessita de tratamento, a nao ser nos casos das
gestantes, para evitar contaminacao do feto.

Ja o paciente que apresenta Aids esta na fase em que o virus agrediu seu sistema imunoldgico e apre-
senta sinais e sintomas da doenga, o CD4+ esta baixo e deve receber tratamento.

FORMAS DE TRANSMISSAO

RELAGAO SEXUAL SANGUINEA TRANSMISSAO VERTICAL
. Receptores de sangue e Durante a gestacéo (menos

Desprotegida P . g . g .9 . ( .
hemoderivados frequente no primeiro trimestre)
Uso comum de drogas injetaveis

Durante a menstruagéo ilicitas 9 J Durante o trabalho de parto
Exposi¢do ocupacional a material

Relagao anal receptiva . p’ 'g: P Durante aleitamento
biolégico

Presenca de outras

DST (principalmente as Consultério dentario

ulceradas)
Manicures
Tatuagens

Obs: Apesar de isolado em algumas secrecOes corpdreas como saliva, urina e lagrimas, estas nao
constituem formas de infeccdo, bem como o contato corporal ndo sexual e fomites.

ASPECTOS CLINICOS

Infeccdo aguda

Presente em cerca de 50 a 90% dos pacientes, sendo que o diagndstico € pouco realizado e geralmente
ocorre entre 5 e 30 dias do contato suspeito. E caracterizada por viremia elevada e resposta imune inten-
sa. Durante a viremia ocorre queda dos linfocitos CD4+ que posteriormente aumentam, mas ndo chegam
aos indices prévios a infeccdo. Os sintomas podem ser de uma gripe comum até sintomas semelhantes a
mononucleose; duram aproximadamente 14 dias e o quadro é autolimitado.

A viremia se estabiliza em niveis variaveis dependendo da velocidade de replicacdo viral. A queda de células
TCD4+ ocorre entre 30 a 90 células por ano, dependendo da velocidade de replicacdo e evolugdo para Aids.
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Janela sorolégica

E o0 periodo em que a pessoa ja entrou em contado com o HIV e foi infectada, porém os testes sorold-
gicos sao negativos, ou seja, € o tempo entre a aquisicdo da infeccdo e a soro-conversao. Varia de 6 a 12
semanas apos a aquisicao do virus, com periodo médio de dois meses. Os testes sao capazes de identificar
amostras de soro-conversao em até 95% dos casos 5,8 meses apds a transmissao.

Fases da doenca

. . ) ; SINTOMATICA INICIAL OU AIDS (iNiclo DE DOENGAS
ASSINTOMATICA (LATENCIA CLINICA) )
PRECOCE OPORTUNISTAS)
* Linfadenopatia generalizada flutuante * Sinais e sintomas * Virus (citomegalovirus,
« Alteragdes no hemograma inespecificos: herpes simples,
« Sudorese noturna leucoencefalopatia multifocal

* Exames bioquimicos (fungao renal,

hepatica, amilase, DHL) * Emagrecimento progressiva)

* Bactérias (micobacterioses,
tuberculose e Mycobacterium
avium-intracellulare),

* Sorologia (para sifilis, hepatite, * Trombocitopenia
toxoplasmose, herpes, citomegalovirus)

* RX de térax ° PTOCGSSOS oportunistas pneumonias (S. pneumoniae) e
* PPD mais comuns: salmonelose
« Perfil imunolégico * Candidiase oral e vaginal « Fungos: pneumocistose,

* Leucoplasia pilosa oral candidiase, criptococose,

« Gengivite histosplasmose.

« Ulceras aftosas * Protozoarios: toxoplasmose,

« Diarréia criptosporidiose, Isosporiase

* Neoplasias: Sarcoma de
Kaposi, linfomas ndo Hodgkin,

NIP anal e cervical, cancer de
* Herpes zoster colo uterino

* Sinusopatias

* Herpes simples recorrente

! Apesar de ndo ter sintomas, algumas alteragGes podem ser observadas que auxiliam no diagndstico precoce.
2E a fase em que se instalam as infeccdes oportunistas, por queda imunoldgica; geralmente sdo infecciosas, mas
podem ser também neoplasicas.

DIAGNOSTICO

Exames laboratoriais:

» deteccao do antigeno do HIV.

» deteccao de anticorpos contra o virus: apesar de métodos indiretos, sdo os mais utilizados na pratica

clinica, e sao eles: ELISA, IFI (imunofluorescéncia indireta) e Western blot.

o amplificacao do DNA/RNA viral.

» isolamento viral em cultura de células.

e carga viral (quantificacdo plasmatica de RNA), esta indicada para prever a progressdo da doencga e

monitorar a resposta ao tratamento antiretroviral. Indicada antes do inicio do tratamento e controle de

2 a 4 meses.

e contagem de linfécitos T CD4+ em sangue periférico por cistometria de fluxo. E o maior preditor de

risco para doengas oportunistas. Define a introducao do tratamento antiretroviral e permite o estadia-

mento da infeccao.

Outros exames de rotina: hemograma completo, fungdo hepatica, fungdo renal, glicemia, perfil lipidico, DHL, PPD,
marcadores para Hepatite (A, B e C), sorologias para toxoplamose, doenga de Chagas e sffilis e radiografia de tdrax.
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Exames de triagem

O teste Elisa é o método padrao para rastreamento inicial de individuos com idade acima de dois
anos, por ser de facil execugdo e apresentar especificidade e sensibilidade superior a 99%.

No caso de positividade, deve ser realizado um segundo exame comprobatdrio que nao o Elisa. No
Brasil a maioria dos centros utiliza o IFI para confirmagao, que também pode ser feita pelo Western Blot.

Testes soroldgicos rapidos foram desenvolvidos e permitem um resultado em 10 a 20 minutos, poden-
do ser realizados no sangue, saliva e urina. Estes testes apresentam sensibilidade e especificidade muito
alta (95%), mas nado substituem o Elisa como triagem. Todos os pacientes que apresentarem positividade
nos testes rapidos devem ser encaminhados para a realizagao de testes soroldgicos de triagem.

Indicacao dos testes rapidos:
« sala de parto
» gestantes que ndo fizeram o pré-natal
e acidente ocupacional
» abuso sexual e estupro (pesquisa no sémem e secrecdo vaginal)

Medidas importantes para realizacdo dos exames
» consentimento do paciente ou responsavel legal
» esclarecimento prévio
« aconselhamento pré e pds teste

TRATAMENTO

Atualmente conta-se com a associacdo de medicamentos, denominada coquetel. Existem diversas dro-
gas e a cada dia surgem medicamentos menos tdxicos e mais eficientes, porém com custos elevados.

Muitas medicagGes podem ser substituidas, pois o virus pode adquirir resisténcia; por isso a importancia
das drogas novas e das associagoes.

Medicac¢des mais utilizadas
1. Inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos (ITRN)
e Abacavir ABC
¢ Didanisina ddI
e Estavudina d4T
e Lamivudin TDF
Zalcitabina ddC
e Zidovudina AZT ou ZDV

2. Inibidores da transcriptase reversa nao analogos de nucleosideos (ITRNN)
¢ Delavirdin DLV
e Efavirenz EFV
¢ Nevirapina NVP
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3. Inibidores da protease (IP)

Agem no Ultimo estagio da formacdo do HIV, impedindo a acdo da enzima protease que é fundamen-
tal para a clivagem das cadeias protéicas produzidas pela célula infectada em proteinas virais estruturais
€ enzimas virais.

e Indinavir IDV

e Ritonavir RTV

e Saquinavir SQV

* Nelfinavir NFV

e Amprenavir APV

¢ Atazanavir ATV

e Lopinavir/r LPV/r

4. Terapia combinada

E o tratamento com duas ou mais drogas da mesma classe farmacoldgica ou de classes diferentes.
Pode-se observar melhora no nivel do CD4 e aumento da atividade antiretroviral e redugao nos titulos
plasmaticos de RNA/HIV. Além de redugdo na emergéncia de cepas multirresistentes.

Objetivos do tratamento com antiretroviral
Os objetivos principais sao:
e supressdao maxima e por maior tempo possivel da replicagdo viral
* recuperagao da imunidade dos pacientes quantitativa e qualitativamente
e prolongar a expectativa de vida
e melhorar a qualidade de vida

Quando iniciar a terapia antiretroviral
Para se iniciar uma terapia antiretroviral € necessaria a avaliagao clinica e laboratorial para determi-
nar o grau de comprometimento imunoldgico.
Indicagbes precisas:
e todo paciente que apresente sintomas ou doenga oportunista, independente da contagem de
TCD4+
* paciente assintomatico com contagem de linfocitos TCD4+ inferior a 200 células/mm3
Indicag0es relativas:
* pacientes assintomaticos com TCD4+ entre 200 e 350 células/mm3
¢ na impossibilidade de realizar contagem de TCD4+: linfdcitos totais no hemograma menor que
1000/mm3 e Hb menor que 13g/dI.

Esquemas de tratamento

Atualmente o esquema ideal é a combinagao de pelo menos 3 drogas, denominado de terapia antire-
troviral potente, dando-se preferéncia para drogas de diferentes classes. Iniciar todas ao mesmo tempo
em dose maxima.

Combinacdes mais utilizadas:
e 2 ITRN + 1 ITRNN
e 2ITRN+10u2lP
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Combinag0es de resgate:
¢2ITRN + 2 IP
¢ 2ITRN+ 1ITRNN + 1 0u 2 IP

Combinag0es contra indicadas:
e AZT e d4T (efeito antagonico de uma droga com a outra)
* 3 ITRN (AZT/3TC/ABV; d4T/3TC/ABV; TDF/3TC/ABC): baixa eficacia.

Em outubro de 2004, o Comité Assessor para Terapia Antiretroviral em adultos e adolescentes infec-
tados pelo HIV, do Ministério da Saude, sugeriu o uso de esquema com ITRNN como primeira opgao e
esquema com IP para pacientes virgens de tratamento.

A combinacdo AZT e 3TC é a associacao de ITRN considerada de escolha para compor com outra
droga de outra classe (ITRNN ou IP) como tratamento inicial.

Nos casos de intolerancia ao AZT, o d4T é a droga de escolha para substitui-lo.

O TDF, devido ao alto custo e experiéncia limitada, esta indicado como terceira opgao. Além disso, o
TDF deve ser obrigatoriamente associado ao 3TC e ao EFV, quando usado na terapia inicial.

Avaliacao da resposta e falha terapéutica

1. Resposta ideal
 Redugdo da carga viral plasmatica, sendo que o ideal é indetectavel, ou seja, 50 ou 80 cdpias/mm3,
dentro de um periodo de 6 meses. Entretanto, uma redugdo maior que 90% da carga inicial nas pri-
meiras 4 a 6 semanas, ou maior que 99% apds 12 a 16 semanas, € considerado bom resultado.
e Aumento ou interrupgdo da queda dos linfocitos TCD4+.

2. Falha no tratamento

E a deterioracdo clinica ou laboratorial imunoldgica ou viroldgica na vigéncia de algum esquema
terapéutico antiretroviral.

A falha é um fend6meno esperado, sendo que 10 a 20% dos pacientes apresenta falha no tratamento
inicial (falha virologica primaria). Dos que apresentam boa resposta, 20 a 50% apresentaram falha apos
1 ano de tratamento (falha viroldgica secundaria). As taxas de resposta de resgate sao progressivamen-
te menores.

3. Causas de falha de tratamento
 Baixa adesdo (¢ a principal):
- por efeitos colaterais
- posologia
- interagbes medicamentosas
¢ estados depressivos
e variacoes do humor
* reagOes de ajustamento
e medo de enfrentar o diagnostico e o tratamento
* receio do preconceito e discriminacao no ambiente de trabalho e familiar
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4. Indicios de falha de tratamento
e presenca de infeccao oportunista
e elevacao da carga viral (3 vezes o valor inicial)
e queda de TCD4+ (maior que 25% do valor absoluto)

5. Considerag¢des importantes no novo esquema
« Diferenciar falha de intolerancia ou toxicidade
* Apds 2 falhas iniciar o novo esquema o mais rapido possivel

6. SituacBes em estudo
* Interrupcdo do tratamento em pacientes com muiltiplas falhas
e Interrupcao programada e perioddica

7. Aspectos importantes:
¢ Definir o momento do uso da terapia
¢ Melhor combinacao
e Acompanhamento por médico treinado
 Diagndstico precoce
* Profilaxia das infecgdes oportunistas
¢ Adesdo satisfatdria ao tratamento
o Comparecimento periddico ao servigo especializado
» Paciente adote praticas preventivas evitando reinfeccao e transmissao para outras pessoas
« Sigilo no atendimento

HIV E DOENCAS OPORTUNISTAS

Sao doencas que aparecem nos portadores do HIV a medida que a imunidade vai sendo comprometida.

Tipos de doencas

PuLMONAR

GASTRINTESTINAL

NEUROLOGICAS

NEoPLASIAS

OuTrAS

Pneumocistose

Esofagite por CMV

Toxoplasmose

Sarcoma de Kaposi

Micobacteriose
atipica

Tuberculose

Colite por CMV

Criptococose

Linfomas ndao Hodgkin

Histoplasmose

Diarréia por
protozoario

LEMP (leucoencefalopatia
multifocal progressiva)

Carcinoma invasivo
de colo uterino

Doenca
de Chagas

Deméncia

Leishmaniose
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Tipos de infec¢des nas diversas fases

INFECCIOSOS

NAo INFECCIOSOS

CD4 > 500 mm3
(sem imunossupressao)

» Sindrome retroviral aguda

* Linfoadenopatia generalizada
persistente

+ S. Guillan Barrée

» Meningite asséptica

CD4 entre 200 e 500 mm3
(imunossupressao
moderada)

* Pneumonias de repeticéao
* Tuberculose pulmonar

* Herpes zoster

» Candidiase oral

+ Candidiase autolimitada
* Leucoplasia pilosa oral

* Neoplasia intraepitelial cervical
» Cancer cervical

* Linfomas de células B

* Anemia

» Sarcoma de Kaposi

* Mononeurite multipla

* Purpura trombocitopénica

* Linfoma de Hodgkin

* Pneumonia intersticial linfocitica

CD4 entre 50 e 200 mm3
(imunossupressao grave)

* Pneumonia por Pneumocistis carinii
* Herpes crénico ou disseminado
» Toxoplasmose

* Criptococose

* Coccidiomicose

* Histoplasmose disseminada

* Microsporidiose

» TBC extra-pulmonar ou miliar

* Leucoencefalopatia mutifocal
progressiva

» Candidiase esofagica

» Sindrome consuptiva

* Neuropatia periférica

* Deméncia associada ao HIV
* Linfoma cerebral

+ Cardiomiopatia

* Mielopatia vacuolar

* Polirradiculopatia progressiva
* Linfoma imunoblastico

CD4 < 50mm3
(imunosupressao
gravissima)

* Citomegalovirus disseminado
» Complexo M. avium disseminado

SITUACOES ESPECIAIS

1. Quimioprofilaxia apds exposi¢cdo ocupacional

Encaminhamento entre 1 e 2 horas apds o acidente, no maximo até 72 hs. A eficacia diminui quando
iniciada 24 a 36 horas apds exposicao. A duracao do tratamento é de quatro semanas. Nos caso de
sorologia inicial negativa repetir com 12 semanas e 6 meses.

Recomenda-se, em situacdes de menor risco, 2 ITRN (AZT/3TC, preferencialmente) em formulagao
Unica e, em situagOes de maior risco, adicionar um IP (recomenda-se NFV ou IDV).

2. Estupro e outras formas de exposicdo sexual
Situacoes:
¢ Estupro
* Ruptura de preservativo com parceiro sabidamente infectado

Recomendacéo:

* iniciar tratamento dentro das 2 primeiras horas, no maximo até 72 horas apds o contato

e informar sobre a falta de garantia da eficacia, efeitos colaterais e adesdo estrita ao esquema
e esquema recomendado é AZT/3TC/NFV ou AZT/3TC/IDV por 4 semanas

e contracepgdo de emergéncia

« profilaxia de outras DST (sifilis, gonorréia, hepatite B e outras)
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3. Gestante HIV positiva

Vem aumentando o nimero de mulheres infectadas pelo HIV no mundo todo através de relacdes
heterossexuais. A transmissdo vertical é a principal forma de infecgdo por HIV na populagdo infantil,
chegando a 90% dos casos notificados de Aids em menores de 13 anos no Brasil.

Aproximadamente 15 a 30% das criangas nascidas de mae soropositiva para HIV adquirem o virus
na gestacao, durante o trabalho de parto ou por amamentacao. Essa transmissao ocorre mais no final
da gestagdo, durante o trabalho de parto ou no parto propriamente dito.

Estudos (Protocolo 076 de Aids Clinical Trials Group — ACTG) comprovaram que o uso de AZT pela
mulher durante a gestacdo, trabalho de parto, parto e pelo recém-nascido, pode reduzir a transmissado
vertical em 70%.

Estudo realizado na Taildndia em 1998, demonstrou que o uso de AZT oral em curta duracao, iniciado
na 36a semana de gravidez e mantido durante o trabalho de parto e parto, sem administracdo para o
RN, e com substituicao do leite materno, foi capaz de reduzir a taxa de transmissao vertical em 50%.

Orientac¢des importantes:
» Aconselhamento quanto a transmissao ao RN
e Evitar paracenteses, episiotomia
e AZT via oral ap6s 142 semana, mesmo com CD4 normal
e AZT via EV durante o parto
¢ Tratar intercorréncias
e Evitar bolsa rota por mais de 4 horas
e Clampeamento do corddo logo apds a expulsdo
 Retorno no 8° e 40° dias apods nascimento
¢ Controle com hemograma e transaminases
« Avaliar manutencdo do AZT
* Orientar a substituicao do leite materno
» Doagdo de leite de banco de leite
» Fornecer drogas para inibir a lactacdo
 Enfaixamento da mama para diminuir lactagao
e Encaminhar para infectologista ou servico especializado em HIV
e Encaminhar para planejamento familiar.

4. Rn de mae HIV positiva
O que é indicado:
» Desobstrugao das vias aéreas delicadamente
e Lavar o recém-nascido com agua e sabao
» Iniciar AZT 8 horas ap0s 0 nascimento
e Tratar com AZT por 6 semanas
» N3o fazer aleitamento materno

O que é contra indicado:
e aleitamento cruzado
» pasteurizacdo domiciliar
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Agravos a Saude

. Obesidade

. Transtornos alimentares

. Hipertensao arterial

Acne juvenil

. Piercings e tatuagens na adolescéncia
. Cefaléia

DistUrbios paroxisticos nao epilépticos
. Dismenorréia

. Leucorréias

10. DistUrbios menstruais

11. AlteracOes mamarias na adolescéncia
12. Varicocele

13. Doenca péptica e a infeccao pelo Helicobacter pylori
14. Enurese noturna

15. Infeccao urinaria

16. Ginecomastia
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SECAO V: Agravos & Salde

OBESIDADE

Regina Celia Lucizani Muller

INTRODUCAO

A obesidade é definida como doenga caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura corporal, sendo
conseqliéncia de balanco energético positivo e que acarreta repercussoes a saude.

A obesidade é altamente predominante no mundo industrializado e desempenha importante papel nos
multiplos fatores de risco para a hipertensao, doencas cardiovasculares e outras doencas cronico-degene-
rativas, sendo que estas complicages sdo as que mais levam a morte nestes paises.

Os autores chamam a atengdo para o desenvolvimento de obesidade central em criancas e adolescen-
tes, apresentando, portanto, maior probabilidade de risco para dislipidemia, hiperinsulinismo e diabetes
tipo 2 que, em conjunto, constituem a sindrome metabodlica.

A sindrome metabdlica constitui um grupo de fatores de risco, incluindo a obesidade, resisténcia a
insulina, hipertensdo e outras anormalidades metabdlicas. E altamente prevalente entre criangas e adoles-
centes obesos, chegando a 50% em jovens com obesidade grave.

No Brasil ocorre uma rapida transigao socio-economica que contribuiu para o aumento da obesidade em
criancas e adolescentes em todas as regides do pais, principalmente na Sul e Sudeste, encontrando-se uma
prevaléncia de 9,6% e 9,3%, respectivamente.

DETERMINANTES DA OBESIDADE

- Nutricionais

Os aspectos mais relacionados ao aumento da obesidade tém sido as mudancas no consumo ali-
mentar, com aumento do fornecimento de energia pela dieta e reducao da atividade fisica, configurando
um “estilo de vida ocidental contemporaneo”.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) o problema na alimentacao
do brasileiro ndo esta somente na quantidade de calorias ingeridas, como também na qualidade do ali-
mento. A refeicdo do brasileiro é composta muito mais por carboidratos, dentre estes os aglcares, e o
consumo de lipidios estd proximo do estimado (30%), mas com excesso de gorduras saturadas.

Os programas nutricionais desenvolvidos para combater a desnutricdo e que visavam complementar
a alimentacado nas creches e escolas promovem atualmente uma oferta de alimentos maior que as ne-
cessidades nutricionais.

- Genéticas e metabdlicas

A obesidade esta muito relacionada as condigoes ambientais, mas a ampla variabilidade da compo-
sicdo corporal pode ser resultante de caracteristicas metabolicas herdadas.

Recentemente varios autores tém estudado os mecanismos através dos quais se expressam as influ-
éncias genéticas. Estas poderiam estar relacionadas com a produgdo de substancias neuroenddcrinas e
intestinais que controlam a ingestdo de alimentos, com a eficiéncia do metabolismo basal e a termogé-
nese, ou mesmo com a atividade fisica.

Ha dois sistemas de controle da ingestdo alimentar e do peso corporal: um de curto prazo, que determi-
na o inicio e o término da refeicdo, relacionado com hormonios produzidos pelo intestino e outro de longo
prazo, que é responsavel pelo estoque de gordura, do qual a leptina e varios neuropeptideos participam.
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O balango energético depende de varias influéncias, tanto de natureza enddgena, relacionada com o
sistema neuroenddcrino, quanto de natureza exdgena (estresse, fatores psicossociais e afetivos).

- Atividade Fisica

Define-se a atividade fisica como uma agdo que esta relacionada com a massa muscular e conse-
gliente alteracao no metabolismo energético. Frente aos conhecimentos atuais dados pelos estudos da
fisiologia do exercicio, atividade fisica ndo deve ser confundida com a atividade desenvolvida no cotidia-
no, pois esta nao é suficiente para produzir mudancas ou adaptagbes que modifiquem funcionalmente
0 organismo.

Sedentarismo, embora recentemente mais combatido por érgaos de saude publica e por profissio-
nais da salde, continua a fazer parte da sociedade. Cada vez mais criangas e adolescentes assumem
um estilo de vida que leva ao menor gasto energético (horas assistindo televisdo, jogando videogame),
constituindo um grande fator de risco para o aumento de peso. Ressalta-se que nesta fase estdo sendo
desenvolvidos os potenciais metabdlicos capazes de estabelecer padrdes predisponentes para sobrepe-
S0 que se manterao durante a vida adulta.

- Comportamento quanto ao habito alimentar:

O desenvolvimento da obesidade pode ser influenciado por numerosos fatores ambientais e de com-
portamento que variam desde a condigao sdcio-econdmica até a percepcdo da imagem corporal.

O desenvolvimento da fungdo alimentar nao é inato e se faz através das experiéncias precoces do
bebé com a alimentagdo e ao longo de todo o processo evolutivo na primeira infancia O disturbio do
apetite pode ser somente um componente de uma alteragdo maior na organizacdo psicoldgica que se
mantém ou se concretiza na adolescéncia.

Os adolescentes encontram-se mais vulneraveis a influéncia da midia, aos modismos, as dietas da
moda e sdo muito influenciados pelo grupo de amigos, cujo papel é importante na manutencdo de habitos
alimentares inadequados, como por exemplo, comer alimentos de rapido preparo e industrializados.

Além disso, os individuos obesos sofrem varias discriminagGes e recebem apelidos pejorativos; esta
pouca aceitacao pelo grupo reforca a baixa auto-estima, levando-o ao afastamento das atividades so-
ciais com consequente depressdo, falta de estimulo para atividade fisica, de lazer e outras proprias na
vida do adolescente, como o relacionamento afetivo e sexual.

A obesidade dos pais representa a mais forte e consistente associacao com a obesidade em criancas
pois, quando os pais sao obesos ha risco 15 vezes maior das criancas se tornarem adultos obesos, inde-
pendente do peso da crianca. A obesidade em criangas esta também associada ao tamanho da familia
(filho Unico), a ordem de nascimento (o mais jovem entre muitos), a classe social, ao estado conjugal,
ao nivel de apoio social e a baixa escolaridade dos pais.

Os estudos dos padroes de interacao das familias de obesos tém revelado que ha um funcionamento
denominado simbidtico, ou seja, os membros nao se separam, dificultando a emancipagao do adoles-
cente e perpetuando a relacao de dependéncia infantil.

DIAGNOSTICO E AVALIACAO DA OBESIDADE

A proposta da Organizacdo Mundial da Saude (1995) para definigdo de sobrepeso e obesidade na ado-
lescéncia é o uso do indice de massa corpdrea (IMC) como o melhor indicador do estado nutricional, pois
tem a informacao para a idade e foi validado como indicador da gordura corporal total nos percentis su-
periores das curvas de peso de uma populacdo de referéncia. Calcula-se o IMC da seguinte maneira: peso
(Kg) dividido pela altura ao quadrado (m2). Os adolescentes com IMC igual ou acima do percentil 85 para
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a idade sao considerados como sobrepeso; apresentam obesidade quando o IMC é igual ou esta acima do
percentil 95 para a idade.

Como o IMC é uma medida ndo exata da massa de gordura total, o termo obesidade é mais bem em-
pregado quando existe alto grau de gordura subcutanea. A afericdo da espessura das pregas cutaneas
tricipitais e subescapulares podem auxiliar na avaliacao.

A razdo entre as circunferéncias de cintura e quadril (RCQ) vem sendo empregada na avaliagdo da dis-
tribuicdo de gordura corporea central. Os limites de RCQ para adultos igual a 0,95 para o sexo masculino e
0,80 para o feminino sdo os que melhor se associaram a capacidade preditiva da RCQ ser relacionada com
doengas cardiovasculares.

A presenca de acantosis nigras em pacientes com deposicdo de gordura central € um dado sugestivo
de hiperinsulinismo e suas complicacdes metabdlicas.

Dependendo do grau de obesidade e da associacdo com comorbidades a avaliacdo médica pode ser
complementada por alguns exames laboratoriais, segundo o Comité em Orientagdes Clinicas a Servigos de
Prevencao em Obesidade para criancas e adolescentes (Tabela 1).

CONSIDERAGCOES QUANTO A ABORDAGEM DO ADOLESCENTE OBESO

Varios programas de tratamento tém sido propostos, mas os resultados, em longo prazo, sdo ainda mui-
to insatisfatorios. A falta de adesdo ao tratamento por parte dos adolescentes e suas familias foi verificada
em varios estudos, sendo que a porcentagem de fracasso terapéutico varia de 30% a 80% e menos de 5%
dos adolescentes que perderam peso conseguem manté-lo ao final de dois anos de seguimento.

S3o trés principais topicos: reeducagdo alimentar, estimulo a atividade fisica e apoio psicoldgico e educacional.

As dietas com grande restrigdo caldrica ndo sao mais indicadas para o tratamento nutricional de obesos
e, muito menos, para criancas e adolescentes. Sabe-se que o peso perdido em curto espaco de tempo é
rapidamente recuperado, pois 0 organismo humano tem mecanismos que fazem o peso voltar ao inicial. O
efeito sanfona, como um ciclo vicioso em que repetitivamente perde-se e ganha-se peso, associa-se a um
risco aumentado para as alteragdes metabdlicas descritas anteriormente.

A reeducacdo alimentar deve ser sempre enfatizada, envolve a escolha do alimento, o seu preparo e
até o ambiente onde se faz a refeicao. Deve-se sempre considerar o desenvolvimento puberal e as neces-
sidades nutricionais de cada fase de vida.

O diario ou recordatdrio alimentar deve ser sempre uma ferramenta de trabalho do profissional, passan-
do-se a conhecer as preferéncias alimentares, a rotina alimentar, se as refeicoes sdo fartas ou se existe o
habito de “beliscagem”, etc, podendo-se, junto com o adolescente e a familia, tracar um plano mais con-
dizente com a realidade. Consegue-se levar a redugdo de peso em torno de meio quilograma por semana,
através da reducao de 30 a 40% da ingestao alimentar de gorduras saturadas e hidratos de carbono.

Orientar modificagGes dos comportamentos nutricionais: 1) alimentagdo variada, 2) substituicdo de agu-
cares e gorduras por frutas, verduras e legumes; 3) ndo deixar de fazer as refeicdes importantes, como café
da manh3, almoco e jantar, 4) comer a mesa, evitando comer em frente a televisdo; 5) evitar e com tempo
abolir o alto consumo de alimentos do grupo de “calorias vazias” (baixo valor nutritivo): bala, chiclete, doce,
refrigerante e o consumo de alcool.

O Ministério da Saude produziu os dez passos para o peso saudavel dentro do Plano Nacional para
Promocdo da Alimentagdo Adequada e do Peso Saudavel, cujos objetivos sdo: (1) aumentar o nivel de
conhecimento da populacdo sobre a importancia da promocao a salde e de manter peso saudavel e
levar uma vida ativa; (2) modificar atitudes e praticas sobre alimentacdo e atividade fisica; (3) prevenir
0 excesso de peso. Os passos sao: 1. Ingerir frutas e verduras variadas, pelo menos duas vezes por dia;
2. Consumir feijao pelo menos quatro vezes por semana; 3. Evitar alimentos gordurosos como carnes
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gordas, salgadinhos e frituras; 4. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele do frango; 5. Nunca pular
refeicOes: fazer trés refeicdes e um lanche por dia, no lanche escolher uma fruta; 6. Evitar refrigerantes
e salgadinhos de pacote; 7. Fazer as refeicoes com calma e nunca a frente da televisdo; 8. Aumentar a
atividade fisica diaria. Ser ativo € movimentar-se, evitar ficar parado, vocé pode fazer isto em qualquer
lugar; 9. subir escadas ao invés de usar o elevador, caminhar sempre que possivel e ndo passar longos
periodos sentado assistindo a TV; 10. Fazer trinta minutos de atividade fisica todos os dias.

Com relacdo as orientagdes sobre a ingestdo alimentar, estas baseiam-se na piramide alimentar, res-
tringindo os alimentos que estdo no topo da piramide (6leos, gorduras, aclcares e doces); entretanto, é
importante realgar que algumas gorduras sdo importantes para o organismo.

Os trés ultimos passos recomendados pelo MS dizem respeito a pratica de atividade fisica regular de
pelo menos trinta minutos, preferencialmente, todos os dias da semana. Entretanto, as recomendagles
recentes convergem para um nivel de atividade fisica maior do que o acimulo de trinta minutos didrios
de atividade fisica moderada. O Instituto de Medicina Americano do Comité de Alimentacdo e Nutricao
recentemente sugeriu que a populacdo americana realizasse pelo menos sessenta minutos de atividade
moderada (caminhada/corrida entre 6 e 9km/h), para a manutencdo da massa corporal saudavel e para se
obter os beneficios para a salde da atividade fisica, independentemente da massa corporal.

Assim, para a adesdo do paciente obeso, sdo necessarios programas que reduzem a inatividade ou o
sedentarismo, programando-se mudangas na rotina diaria, levando-se ao desenvolvimento do “gosto pelo
exercicio fisico” e garantindo a manutengao do habito. Deve-se estimular o treinamento fisico, que é a ativi-
dade fisica composta por exercicios adequados aos niveis da capacidade funcional do individuo em questao.
O treinamento fisico produz o consumo de oxigénio, adaptacdes metabdlicas e neuroenddcrinas que podem
ser vantajosas para a prevencao e tratamento da obesidade.

Alguns autores sugerem que 0 exercicio aerdbio acompanhado de treinamento de forca mostra maior
eficacia em prevenir a diminuicdo de massa magra e aumentar a queima de gordura em adultos, criancas e
adolescentes obesos. O treinamento de forga deve ser muito bem indicado e rigorosamente supervisionado.

Apoio psicologico

E importante que toda a familia colabore. Se houver restricdo a determinado alimento muito ca-
I6rico, este ndo deve ser consumido pelos familiares. O ideal é que a familia mude o seu cardapio baseado
nas propostas da reeducacao alimentar.

O apoio psicoldgico do profissional de salide ao adolescente obeso e a familia € importante, constituindo
um método especial de compreensdo da patologia, prevenindo-se o risco de haver “boicotes” ao processo
de tratamento. Muitas vezes a psicoterapia individual ou familiar precisa ser indicada.

Tratamento medicamentoso

As medicagdes que diminuem a ingestdo alimentar podem ser divididas em dois grupos: medicamentos
catecolaminérgicos ou anoréticos, que incluem os classicos inibidores de apetite e os medicamentos sacie-
tdgenos ou serotoninérgicos, que atuam aumentando a sensacdo de saciedade.

Ao primeiro grupo pertencem as drogas psicotropicas como as anfetaminas que além, de inibirem o
apetite, aumentam também a termogénese, mas seu uso € contra-indicado porque induzem ao vicio.

As primeiras drogas serotoninérgicas usadas foram retiradas do mercado (flenfluramina e dexfenfluramina),
devido a associacdo com lesdes de valvulas cardiacas. A sibutramina € um inibidor da recaptacao da serotonina e
norepinefrina. A sibutramina age predominantemente no aumento da saciedade apds o inicio da refeicgo.

O orlistat € uma droga que inibe a absorcao de gorduras, contribuindo para o emagrecimento. Entretan-
to, por levar ao aumento do nimero de evacuagdes, ha baixa adesdo ao tratamento. Seu uso € indicado
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para adolescentes muito obesos e para aqueles com graves comorbidades, ressaltando-se que pode levar
a perda de nutrientes.

O uso de drogas e cirurgia para o tratamento da obesidade em adolescentes é considerado experimen-
tal e nao tem seu uso clinico liberado. A inclusdo de um paciente obeso em projetos de pesquisa deve ser
realmente ponderada avaliando-se ndao somente sob o aspecto da obesidade morbida, como também o
perfil psicolégico do adolescente.

O tratamento da obesidade constitui um desafio para o0 médico e o seu manuseio solicita um profissional
que tenha varias competéncias. Entre elas, a abordagem integral da salide. Deve-se entender a obesidade
como patologia nutricional e familiar, e ndo como um problema de salde auto-regulavel.

Tabela 1: Recomendacfes do Comité em Orientacdes Clinicas a
Servicos de Prevencdo em Obesidade para Criancas e Adolescentes

FATORES DE RISCO EXAMES DIAGNOSTICOS
Percentil 85 - 94 hao Perfillipidico (1)

Sim (1) + insulina e glicemia em jejum (2)
> Percentil 95 Sim ou néo (1) + (2) e painel bioquimico (perfil hepatico, ac. urico).
Dependendo da historia Hemograma, Avaliagéo cardioldgica (Holter), RX
clinica e do exame fisico extremidades, Estudo do sono, I.O.

Perfil lipidico = colesterol total e fragdes ( HDL; LDL) e triglicérides.
Perfil hepatico = dosagem das transaminases, fosfatase alcalina e gama glutamil transferase
1.0. = idade Ossea.
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TRANSTORNOS ALIMENTARES

Regina Celia Lucizani Muller

INTRODUCAO

Os principais transtornos alimentares sdao a anorexia nervosa, bulimia nervosa e compulsao alimen-
tar sem purgagao.

Podem ser encontrados outros transtornos, como perda do apetite e hiperfagia de origem psicogénica,
vOmitos associados a disturbios psicoldgicos, pica, etc.

Muitos autores, entre eles Russel, chamam a atencdo para a dificuldade do diagndstico de transtorno
alimentar. Sugerem que a perda de peso de 3-5 quilos, embora transitdria, e a auséncia de trés periodos
menstruais podem ser indicadores suficientes de uma sensibilidade ao tamanho corporal. Do mesmo modo,
outros tragos que evidenciariam uma relagdo com anorexia nervosa seriam periodos prolongados de perda
de peso significativa no decorrer de uma doenga.

O padrao alimentar perturbado, com prolongada restricdo da ingestdo de alimentos, poderia ocorrer
entre os acessos bulimicos, evidenciando uma relagdo entre as duas entidades.

A décima revisdo da Organizacdo Mundial da Saude, em 1986, esclarece o uso do termo “bulimia
nervosa com a anorexia nervosa” em virtude de compartilharem a mesma psicopatologia. Entretanto, os
transtornos que enumera constituem um critério diagndstico estrito, pois sao todos os necessarios para o
diagnostico da bulimia nervosa.

Deve-se fazer uma adverténcia enfatica sobre os riscos que esta generalizacao implica, levando-se em
conta que as excegdes se dao em ambos os quadros, pois veja-se alguns elementos comparativos. Quanto
a percepcdo dos estados internos, parece haver diferengas notaveis entre a anorexia nervosa restritiva e a
bulimia. A primeira tem alexitimia, que € a dificuldade da paciente em perceber seus estados e sentimentos
(fome, ansiedade, tristeza) e, por outro lado, a pessoa é mais capaz de exercitar a vontade para controlar
as ansias de comer.

Contrariamente, as bulimicas tém maior consciéncia dos estados internos e também menor capacidade
de controlar seus impulsos.

Mais recentemente descreve-se um novo quadro, encontrado mais em meninos, conhecido como vigorexia
(Overtraining) ou transtorno dismorfico corporal. Neste capitulo serdo abordadas a anorexia e a bulimia.

ANOREXIA NERVOSA

A anorexia nervosa € um transtorno que geralmente se inicia em pessoas jovens, na época da puber-
dade, produzindo extrema perda de peso, a niveis no minimo de 15% abaixo do peso normal do individuo.
Muitas pessoas com esse transtorno apresentam-se extremamente emagrecidas, mas tém plena conviccdo
de que estdo com excesso de peso. As vezes precisam ser hospitalizadas para evitar a inanicdo. Anorexia
ocorre em 0,5 a 1% das adolescentes do sexo feminino com idade entre 14 e 17 anos.

A anorexia nervosa pode ser caracterizada pelos seguintes achados clinicos:

1) recusa em manter o peso corporal em nivel igual ou acima do minimo normal para a idade e altura;
2) perda de 15% do peso corpdreo ideal;
3) medo intenso de ganhar peso, ou de se tornar gordo;
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4) distorcao da imagem corporal que leva a perturbagdes no modo de vivenciar o peso ou a forma do
corpo, ou negacao do baixo peso;
5) amenorréia por pelo menos trés ciclos menstruais consecutivos.

Pode-se distinguir dois tipos de anorexia nervosa: o tipo restritivo, que é o mais freqiliente e a perda
de peso é conseguida através de jejuns e dietas, ou exercicios excessivos; e o tipo compulsao periodi-
ca/purgativo, no qual o individuo apresenta regularmente comportamento de comer compulsivamente
e/ou de purgacao.

A desnutrigdo encontrada na anorexia pode repercutir gravemente no organismo, lesando 6rgaos vitais,
como coracao e cérebro. A desidratagao pode ocorrer e contribui para a ocorréncia de constipacao. A redu-
¢do de gordura produz diminuicdo do calor corporal e menor resisténcia ao frio

Os pacientes podem apresentar aparéncia emaciada, unhas e cabelos tornam-se quebradicos, a pele é
ressecada e recoberta por uma pelugem chamada “lanugo”. As pacientes apresentam queixas de dor ab-
dominal (geralmente secundarias a constipacao intestinal), intolerancia ao frio e letargia. A menstruagao
cessa, a freqiiéncia respiratodria, o pulso e a pressado arterial diminuem e a tiredide fica menos ativa. Pode
ocorrer hipotensao arterial, hipotermia e bradicardia.

Sintomas depressivos como humor deprimido, retraimento social, irritabilidade, insonia sao muito fre-
qlientes entre as pacientes.

O quadro clinico da anorexia pode ter seu inicio associado com um determinado acontecimento es-
tressante. A evolucdo clinica é altamente variavel: a recuperagao pode ocorrer apds um episddio isolado
ou apresentar padrao flutuante de ganho de peso, seguido de recaida ou mesmo desenvolver quadro
cronico e deteriorante.

A hospitalizagdo deve ser sempre indicada para restauracdo do peso e corre¢ao das alteragdes meta-
bdlicas. A mortalidade é alta, sendo maior que 10% e as principais causas sao inanicao, arritmia cardiaca,
hemorragia gastrica, suicidio.

BULIMIA NERVOSA

Bulimia nervosa ocorre em 1 a 3% de adolescentes e adultas jovens. Estas pessoas ingerem grandes
quantidades de alimentos (episddios bulimicos) e depois eliminam o excesso de calorias através de jejuns
prolongados, vOomitos auto-induzidos, uso de laxantes, diuréticos ou enemas ou a pratica obsessiva de
exercicios fisicos. Algumas recorrem a combinacdo de todas essas formas de “desintoxicacdo”.

Devido ao “comer compulsivo seguido de eliminacdo” em segredo, e ao fato de manterem seu peso
normal ou acima do normal, as pessoas com bulimia conseguem muitas vezes esconder seu problema de
familiares, amigos e médicos. Regimes rigorosos entre tais episddios sdo também comuns. Com o passar
do tempo, as pessoas com bulimia podem desenvolver anorexia nervosa.

Essas pacientes geralmente apresentam: 1) episddios recorrentes de compulsao alimentar, periddica,
caracterizados por: ingestdo, em um periodo de tempo, de uma quantidade de alimentos maior do que
a maioria das pessoas conseguiria consumir e acompanhada de sentimento de falta de controle sobre o
comportamento alimentar durante este episddio e, 2) comportamento compensatario inadequado e recor-
rente como auto-indugdo de vomito, uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros medicamentos, jejuns
€ exercicios excessivos.

O diagndstico é confirmado quando a este quadro somam-se as seguintes caracteristicas:

1) a compulsdo periddica e os comportamentos compensatdrios inadequados ocorrem em média duas
vezes por semana, por trés meses;
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2) dificuldades com a auto-estima: a auto-avaliacdo dos individuos é excessivamente influenciada pela

forma e peso do corpo.

As pacientes com bulimia nervosa, mesmo aquelas com peso normal, podem prejudicar gravemente
seu organismo com o habito freqiiente de comerem compulsivamente e se “desintoxicarem” em seguida.
Em casos raros, a ingestdo excessiva de alimentos causa ruptura do estdmago; a “desintoxicacdo” pode
resultar em insuficiéncia cardiaca por perda de minerais essenciais, como o potassio. O vOmito causa ou-
tros problemas menos fatais, porém graves. O acido cloridrico presente no vomito desgasta o esmalte dos
dentes e pode produzir abrasdes nas maos, quando os dedos sao introduzidos na garganta com o intuito
de provocar vomitos. Além disso, ocorre inflamagdo do es6fago e intumescimento das glandulas salivares.
As irregularidades menstruais também sdo freqlientes. O interesse sexual também pode diminuir.

Em resumo, as complicagbes mais freglientes e graves sao:

» Perda significativa e permanente do esmalte dentario;

e Aumento das glandulas parétidas;

» Irregularidades menstruais ou amenorréia;

» Disturbios hidroeletroliticos graves;

» Raras (porém fatais): ruptura do es6fago, ruptura gastrica e arritmias cardiacas.

TRANSTORNO DO “COMER COMPULSIVO”

Uma doenga que se assemelha a bulimia nervosa € o transtorno do “comer compulsivo”. Como a buli-
mia, caracteriza-se por episodios de ingestdo exagerada e compulsiva de alimentos (episddios bulimicos).
No entanto, difere da bulimia, pois as pessoas afetadas ndo possuem a eliminagdo forcada dos alimentos
ingeridos. Geralmente desenvolvem sobrepeso ou obesidade.

AVALIACAO LABORATORIAL E RADIOLOGICA DE ANOREXIA E BULIMIA

Os principais exames laboratoriais sdo: hemograma, dosagem sérica de eletrdlitos, funcdo renal, gaso-
metria, avaliagao do eixo hipotalamico- pituitario- gonadal.

Os achados laboratoriais sdo: leucopenia e leve anemia; uremia, alcalose metabdlica e hipocalemia (ou
acidose metabdlica); niveis de T4 diminuidos; alteracdes no eixo hipotaldmico-pituitario-gonadal como di-
minuicdo do estrdgeno e secrecdo de hormonio luteinizante.

Nestas pacientes a ingestdo de calcio é baixa e parece haver comprometimento do aproveitamento do
calcio; a avaliacdo radioldgica é importante para a deteccdo precoce de osteopenia e osteoporose.

TRATAMENTO

Os transtornos alimentares sdo tratados com maior éxito quando diagnosticados precocemente. Infe-
lizmente, mesmo quando tém o distdrbio constatado por familiares ou diagnosticado por algum médico,
os pacientes podem negar que tém um problema. Assim, pessoas com anorexia podem ndo receber trata-
mento médico ou psicoldgico até que estejam muito desnutridas. Pessoas com bulimia freqlientemente tém
peso normal e sdo capazes de esconder sua doenca durante anos. Transtornos alimentares em homens po-
dem passar despercebidos, ja que a anorexia e a bulimia sdo relativamente raras em meninos e homens.

Deve-se enfatizar a importancia do tratamento o mais precoce possivel. Sabe-se que quanto mais tempo
persistir o comportamento alimentar anormal, mais dificil sera superar o distlrbio e seus efeitos no orga-
nismo. Em alguns casos pode ser necessario tratamento de longa duragao. O apoio e incentivo da familia
e dos amigos podem desempenhar importante papel no éxito do tratamento.
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Em caso de suspeita de um transtorno alimentar, especialmente se houver perda de peso, a primeira provi-
déncia deve ser o exame fisico completo para descartar outras doencas. Quando for diagnosticado transtorno
alimentar, 0 médico deve avaliar se o paciente esta em risco iminente e se requer hospitalizagdo. Embora a
maioria dos pacientes possa receber tratamento ambulatorial, alguns podem necessitar internacdo hospitalar.

As condi¢des que exigem hospitalizacdo sdo a perda de peso rapida e excessiva, desequili-
brios metabdlicos graves, depresséo clinica ou risco de suicidio, grave compulsdo de ingestao
e eliminacéao, ou psicose.

A complexa interacdo de problemas emocionais e fisioldgicos nos transtornos alimentares torna neces-
sario um plano de tratamento abrangente, envolvendo uma variedade de especialistas e de abordagens.
O ideal é que a equipe de tratamento inclua clinicos, nutricionistas, psicoterapeutas e psicofarmacologista
com conhecimento dos medicamentos psicoativos utilizados no tratamento.

Psicoterapia pode ser indicada conforme o caso, podendo ser individual, terapia familiar e terapia cog-
nitivo-comportamental. Esta Ultima parece fornecer resultados mais promissores, pois € uma forma de
terapia que se prop0e a ensinar os pacientes a modificarem pensamentos e comportamentos anormais.

Os medicamentos antidepressivos normalmente utilizados no tratamento da bulimia incluem desiprami-
na, imipramina* e fluoxetina*.

(* disponiveis na rede publica)

Resumidamente o tratamento para anorexia compreende:

- Nutricional: encorajar habitos alimentares rotineiros e evitar o ganho de peso como enfoque principal;

- Psicoterapia: cognitiva e/ ou comportamental;

- Medicamentos: antidepressivos triciclicos (com o efeito colateral de estimulo do apetite) e sedacdo
com neurolépticos.

Para a bulimia o tratamento tem enfoque diferente, em resumo:

- Nutricional: plano alimentar regular, uso do didrio alimentar, anotaces de pensamentos, sentimentos
e comportamentos vivenciados em cada situagao;

- Psicoterapia: cognitiva e/ ou comportamental: planejar horarios das refeicdes e atividade fisica;

- Psiquiatrico: antidepressivos como fluoxetina ou triciclicos.
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HIPERTENSAO ARTERIAL

Tais Helena Mastrocinque

Sindrome composta pela presenga de niveis elevados de pressdo arterial (PA) associados a alteracbes
hormonais e fenémenos trdficos, como a hipertrofia ventricular e vascular.

Sdo considerados hipertensos os adolescentes que apresentam niveis de PA sistolica ou diastdlica acima
do percentil 95 para sexo, idade e percentil de estatura, confirmados em duas afericdes, em pelo menos
trés ocasides diferentes e utilizando-se metodologia adequada.

A afericdo da pressdo arterial deve fazer parte do exame fisico de rotina dos médicos de todas as espe-
cialidades. Publicagao do National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood
Pressure in Children and Adolescents (2004) recomenda que seja aferida a PA em consulta de rotina em
todos os individuos acima de trés anos de idade.

METODOLOGIA DE AFERICAO DA PA

Calmo, paciente sentado, repouso de 5 min. antes da

Ambiente .
aferigao.
Posicao do brago Brago direito elevado e apoiado, altura do coragao.
i , . Sobre a artéria braquial direita, na fossa cubital, abaixo do
Posi¢cao do estetoscopio .
manguito.

Largura da porgéao inflavel: 40% da circunferéncia do brago a
meia distancia entre acromio e olécrano.

T h i
amanho do manguito Comprimento da porgéo inflavel: 80 a 100% da circunferéncia

do braco.

Pressao diastolica (PAD) 5° som de Korotkoff para qualquer idade.
Aferir novamente com menor pressao do estetoscopio

PA diastdlica = a zero sobre a artéria: caso persista zero, considerar o 4° som de
Korotkoff.

Aferir a PA duas vezes com intervalo de dois minutos, obter

PAS e PAD a serem colocadas nas tabelas . i o
as medias sistolica e diastolica e langar nas tabelas.

O método de eleicdo € o auscultatério. Os esfigmomanometros de mercurio sdo os mais indicados.

O equipamento necessario para se utilizar em criangas acima de trés anos até a adolescéncia inclui dois
manguitos pediatricos de tamanhos diferentes, dois manguitos de adulto (adulto magro e adulto normal),
um extra-grande para obesos e um para a coxa.

Os valores obtidos devem ser langados em tabelas que levam em cosideracao sexo, idade e percentil
de estatura. As novas tabelas mostram os percentis 50 (p50), 90 (p90), 95 (p95) e 99 p(99) de PA sistdlica
(PAS) e diastdlica (PAD) para os parametros acima.

CLASSIFICACAO

* PA normal: PA sistélica (PAS) e/ou diastdlica (PAD) menor que o p90.

* Pré-hipertensao: PAS e/ou PAD entre p90 e p95. Em adolescentes, PA > 120/80 mmHg é conside-
rada pré-hipertensdo, mesmo que abaixo do p90 para sexo, idade e estatura.

e Estagio 1 de hipertensao: PAS e/ou PAD entre p95 e p99 mais 5 mmHg.
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e Estagio 2 de hipertensédo (HA grave): PAS e/ou PAD mais que 5 mmHg acima do p99 ou quando

ha lesdo de dérgaos-alvo.

Caso a pressao arterial se apresente acima do percentil 90, deve ser aferida mais duas vezes na mesma
visita e a média obtida é lancada na tabela; deve-se classificar o estagio e:

Estagio 1: repetir a afericdo em duas outras ocasides diferentes e, se confirmado o diagndstico de HA,
iniciar investigacao.

Estagio 2: encaminhar ao especialista para inicio da investigacdo e terapéutica.

Paciente sintomatico: ndo importa o estagio, deve ser encaminhado para atendimento especializado e
inicio da investigacao e terapéutica.

Hipertenséo Arterial Primaria ou Essencial

Acredita-se que a hipertensdo arterial primaria tenha sua origem na infancia. Estudos sustentam a hip6-
tese de que a origem do processo de hipertensao se dé na vida fetal. Fatores perinatais relacionados a nu-
tricdo materna e/ou fetal e o baixo peso ao nascimento tém sido associados a maior nimero de dbitos por
infarto agudo do miocardio entre adultos e aumento dos niveis de pressao arterial durante a infancia. Varias
publicacbes tém mostrado que, além da HAS, outros fatores de risco para aterosclerose se manifestam
precocemente, como obesidade e hiperlipidemia (aumento de triglicérides, diminuicdo de HDL). Estudos
com ultrassonografia de alta resolucao mostram que criangas e adolescentes com hipercolesterolemia apre-
sentam disfungdo endotelial detectada pela diminuigao da dilatacdo fluxo-mediada da artéria braquial.

Hipertensdo do Avental Branco

Fenomeno freqlientemente observado em adultos e adolescentes em que os niveis pressoricos aferi-
dos no consultdrio s3o superiores aos obtidos através da monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial
(MAPA), aos aferidos em casa ou por outras pessoas que ndo médicos.

CAUSAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL NA ADOLESCENCIA

As causas variam de acordo com a faixa etaria:

De 6 a 12 anos: Doenca do parénquima renal; estenose de artéria renal (doenga renovascular); hiper-
tensdo primaria ou essencial; coartacao da aorta; causas enddcrinas; iatrogénicas

Adolescentes com mais de 12 anos: hipertensdo primaria ou essencial; hipertensdao do avental
branco; doenca do parénquima renal; drogas/medicacdes, como: cocaina, anfetaminas, cafeina, anticon-
cepcionais; doenca renovascular; causas enddcrinas.

INVESTIGAGCAO CLINICO-LABORATORIAL

A seqiiéncia de investigacao da HA dependera da faixa etaria, do estagio de hipertensdo arterial e da
presenca de sintomatologia. Independente da situagdo, realizar historia e exame fisico meticulosos em
busca de dados, sinais ou sintomas que auxiliem no diagndstico etioldgico.

Objetivos da investigacao clinico-laboratorial:

- Confirmar a elevacao da pressao arterial

- Avaliar lesdes de 6rgaos-alvo

- Identificar fatores de risco para doencas cardiovasculares
- Diagnosticar a etiologia da hipertensao arterial
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A anamnese deve incluir historia familiar, antecedentes pessoais e perinatais, a fim de identificar fatores
de risco como HAS, obesidade, hipercolesterolemia, acidentes vasculares cerebrais ou infarto agudo do
miocardio, diabetes mellitus, habitos dietéticos e outros. Indagar sobre tabagismo, etilismo, uso de drogas
licitas ou ilicitas, uso de anticoncepcionais hormonais, irregularidade menstrual e hipertricose (nas adoles-
centes), uso de suplementos nutricionais, disttrbios do sono, antecedente de doengas renais ou uroldgicas,
sindrome nefritica ou pielonefrite, traumatismos, cardiopatias.

Os sintomas sao muito variaveis e freqiientemente os pacientes sdo assintomaticos, especialmente ado-
lescentes com HAS primaria. Da mesma forma os sinais clinicos sdo minimos e podem passar despercebi-
dos ou ndo serem valorizados pelo médico. Nos adolescentes, a queixa principal é cefaléia, que costuma ser
confundida com enxaqueca ou vicio de refracdo oftalmoldgico. Também podem ocorrer: nauseas, vomitos,
polidria e polidipsia, alteragGes visuais, cansago, irritabilidade, epistaxe, crescimento deficiente e outros.

Alguns sinais e sintomas sdo proeminentes e sugerem hipertensao secundaria: crise hipertensiva ou ence-
falopatia hipertensiva, edema agudo de pulmao e insuficiéncia cardiaca congestiva, cardiomegalia, retinopatia
hipertensiva, febre de origem indeterminada com perda de peso, paralisia de Bell, que pode ser recorrente e
associar-se a crise hipertensiva em hipertensos cronicos com doenca de base; crises de palpitacdo, sudorese
e palidez em pacientes com feocromocitoma, perda de peso e taquicardia em casos de hipertireoidismo.

O exame fisico deve ser completo: aferir pressdo arterial nos quatro membros, seguindo rigorosa-
mente os critérios metodoldgicos descritos, calcular indice de massa corporea, palpar todos os pulsos,
tiredide, e procurar sinais clinicos que direcionem o diagndstico. O exame de fundo de olho deve fazer
parte da avaliagdo de rotina. A investigacao laboratorial deve incluir avaliacao de fatores de risco e com-
prometimento de érgdos-alvo

Em todos os pacientes com HA confirmada deve-se iniciar a investigacdo com os seguintes exames:
Hemograma; Urina tipo I e urocultura; Na e K; uréia e creatinina; Glicemia de jejum; Insulinemia; Trigli-
cérides; Colesterol total e fragbes; Raios X de térax; Ecocardiograma; USG renal (se possivel, com Doppler
das artérias renais); Retinografia.

Quando se trata de hipertensao grave (pacientes com estagio 2 de HA ou sintomaticos), deve ser des-
cartada hipertensdo secundaria e estendida a investigacdo de forma direcionada, de acordo com os sinais
clinicos e laboratoriais encontrados na primeira etapa: dosagem de renina periférica; dosagem de catecola-
minas séricas e urinarias (feocromocitoma); dosagem de acido vanil mandélico na urina (feocromocitoma);
mapeamento com metaiodobenzilguanidina (feocromocitoma); T3,T4,TSH; cortisol (Cushing); uretrocisto-
grafia miccional (refluxo vesico-ureteral, bexiga neurogénica, valvula de uretra posterior); cintilografia renal
com Tc99DMSA (nefropatia do refluxo, rins hipoplasicos, cicatrizes renais); tomografia computadorizada de
cranio e abdome (tumores, malformagdes).

Na pesquisa da hipertensado reno-vascular: teste do captopril sensibilizado com dosagem de renina peri-
férica; estudo com radioisdtopo: Tc®® DTPA sensibilizado com captopril; estudo com radioisétopo: Tc*® MAG
3; angiorressonancia magnética de artérias renais (ARM); angiotomografia computadorizada com recons-
trucao tridimensional de imagens ou tomografia helicoidal com contraste; arteriografia renal convencional
ou por subtracdo digital e dosagem de renina nas veias renais.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Recomenda-se a mudanca no estilo de vida, uma vez que diversos estudos mostram correlagao positiva
entre habitos indesejados e HAS. As primeiras medidas a serem tomadas sdo a redugao de peso e preven-
¢do do ganho de peso ao longo do tempo, seguidas por atividades fisicas regulares (exercicios aerdbicos)
e alteracdo dos habitos alimentares (diminuir a quantidade de sal dos alimentos, dieta rica em potassio,
folhas verdes e fibras); evitar fumo, alcool, medicacGes que provoquem elevagdo da PA, etc.
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CoNDUTA TERAPEUTICA DE ACORDO COM 0OS NIVEIS DE PRESSAO:

PRessAo
GruPo A Grupro B Grupro C
ARTERIAL
Pré- Tratamento néo - . Tratamento nao
. ~ . Tratamento n&o farmacolégico ..
hipertenséo farmacologico farmacoloégico

Tratamento nao
HA estéagio 1 farmacologico
(até 12 meses)

HA estagio 2 Terapia medicamentosa Terapia medicamentosa Terapia medicamentosa

Tratamento n&o farmacoldégico

(até 6 meses) Terapia medicamentosa

Grupo A: Sem fatores de risco e sem lesdes em érgaos-alvo

Grupo B: Presenca de fatores de risco (exceto diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca ou renal) e sem
lesGes de orgaos-alvo

Grupo C: Presenca de lesGes em drgdos-alvo, doenga cardiovascular, renal e/ou diabetes mellitus

Fonte: III Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

IndicacgGes: hipertensdo arterial secundaria, hipertensao arterial grave (estagio 2) ou acompanhada de
sintomatologia ou lesdo de 6rgaos-alvo, hipertensdo leve ou moderada mas sem resposta ao tratamento
nao farmacoldgico. Objetivo: reduzir a pressao para valores abaixo do percentil 95. Quando ha associacdo
com outros fatores de morbidade, a PA deve ser reduzida para valores abaixo do percentil 90.

Principios gerais do tratamento medicamentoso:

¢ O medicamento deve ser eficaz por via oral

e Deve ser bem tolerado

« O tratamento deve ser iniciado com as menores doses efetivas preconizadas e, se nao houver respos-
ta, aumentar gradativamente a dose e/ou associar outro hipotensor de classe farmacoldgica diferente
(quanto maiores as doses, maior a probabilidade de efeitos colaterais)

* Respeitar o periodo minimo de quatro semanas para aumento de dose ou associacdo de novo anti-
hipertensivo, exceto em casos especiais

« Instruir o paciente ou familiares sobre a doenca, efeitos colaterais dos medicamentos utilizados e os
objetivos terapéuticos

» Considerar condigbes socio-economicas.

Classes de anti-hipertensivos: Diuréticos; Inibidores adrenérgicos; Antagonistas dos canais de cal-
cio; Inibidores da enzima de conversao da angiotensina; Antagonistas do receptor de angiotensina II;
Vasodilatadores diretos.

A escolha do anti-hipertensivo deve ser individualizada, iniciando-se com uma Unica droga em sua dose
minima recomendada. Uma vez atingida a dose maxima sem resultado ou se o adolescente apresentar
efeitos colaterais, associa-se um segundo anti-hipertensivo.

Todas as classes de medicamentos anti-hipertensivos sao eficazes no controle da PA em criangas e
adolescentes e, portanto, a droga de escolha depende, além do fator etioldgico, da preferéncia do médico
ou de fatores relacionados ao paciente, como: fator econémico, facilidade de obtengdo da medicacdo no
servico publico, etc.

Nao ha experiéncia sobre o uso de produtos com combinacdes fixas de drogas na faixa etaria pedia-
trica e, portanto, ndo se recomenda o uso destas combinagoes.
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S&o associagOes eficazes de anti-hipertensivos:

« Beta-bloqueador + Diurético

e Inibidor de enzima de conversdo + Antagonista de canal de célcio
o Inibidor de ECA + Diurético

« Antagonista de AII + Diurético

¢ Antagonista de Calcio + Beta-bloqueador

Deve-se rever a etiologia da hipertensao sempre que adolescentes classificados como hipertensos pri-
marios tornam-se refratarios a combinacdo de duas drogas, ja que esses pacientes costumam responder
rapidamente ao tratamento. Se houver boa aderéncia e os niveis pressoéricos ndo estiverem controlados,
deve-se afastar o diagndstico de hipertensao secundaria.

Relac&o de anti-hipertensivos mais usados em criangas e adolescentes:

DroGA | Dose

DIURETICOS

Hidroclorotiazida*

1 a 3 mg/Kg/dia (maximo 100mg/dia)

Furosemida*

0,5 a 4 mg/Kg/dia (maximo 600mg/dia)

Espironolactona*

2 a 4 mg/Kg/dia (maximo 200mg/dia)

INIBIDORES ADRENERGICOS

Cloridrato de propranolol*

0,5 a 8 mg/Kg/dia (maximo 480 mg/dia)

Atenolol*

1,0 mg/Kg/dose, até 3mg/Kg/dia (maximo 200mg/dia)

AGAO CENTRAL

Alfa-metildopa*

10 a 30 mg/Kg/dia (maximo 3g/dia)

o~-1 BLOQUEADOR

Prazosina | 25 a 150 pg/Kg/dia (maximo 20mg/dia)
ANTAGONISTAS DO CANAL DE CALCIO
Nifedipina* 0,5 a 2 mg/Kg/dia (maximo 120 mg/dia)

Besilato de amlodipina*

0,1 a 0,6 mg/Kg/dia (maximo 20 mg/dia)

INIBIDORES DA ECA

Captopril*

0,5 a 6 mg/Kg/dia (maximo 450 mg/dia)

Maleato de enalapril*

0,1 a 0,5 mg/Kg/dia (maximo 80 mg/dia)

INIBIDORES DE ANGIOTENSINA II

Losartan potassico

0,9 mg/Kg/dia (maximo 100 mg/dia)

VASODILATADORES DIRETOS

Minoxidil | 0,2 a5 mg/Kg/dia (maximo 100mg/dia)
OBS: As doses maximas referem-se as doses utilizadas para adultos
(*) disponiveis na rede publica

CRISE HIPERTENSIVA
Definicao
Elevacdo abrupta dos niveis pressdricos acompanhada de sinais e sintomas como cefaléia, alteracbes

visuais recorrentes e vasoespasmos ao fundo de olho.
Pode ocorrer em individuos previamente higidos ou em pacientes que ja eram sabidamente hipertensos.
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Fisiopatologia
Aumento agudo da resisténcia vascular sistémica relacionado a agentes hormonais vasoconstritores.
Os aumentos acentuados da PA provocam les3o endotelial e posterior necrose fibrindide das arteriolas.

Urgéncia Hipertensiva
Na urgéncia hipertensiva a elevacdo da pressao ndo é acompanhada de sinais de disfuncdo organica. O
paciente pode ser assintomatico ou apresentar sintomatologia leve (irritabilidade, cafaléia, dor abdominal).

Emergéncia Hipertensiva
Na emergéncia hipertensiva ha manifestacoes neuroldgicas, cardiovasculares ou renais (sinais de
disfungdo organica com risco de morte).

A gravidade da situacao clinica ndo se correlaciona com o valor especifico da presséo ar-
terial, mas com a presenca de acometimento de 6rgdos-alvo. Nos casos de hipertenséo grave
sempre ha risco eminente de complicagdes.

Principais causas de crise hipertensiva na infancia e adolescéncia
As causas podem ser transitdrias ou permanentes:

» Glomerulonefrite aguda ou cronica

¢ Pielonefrite

¢ Coartacdo de aorta

o Estenose de artéria renal (hipertensao reno-vascular)

Encefalopatia Hipertensiva

Ocorre sempre que a pressao arterial ultrapassa os limites de controle do fluxo sanguineo cerebral,
havendo extravasamento de liquido para o espaco peri-vascular e conseqiiente edema. Em hipertensos
cronicos, esse limite é ultrapassado com niveis de pressGes mais altos e 0 mecanismo de auto-regulagao
cerebral esta alterado, de tal forma que esses pacientes sao mais susceptiveis a fendmenos isquémicos
quando ha redugado abrupta da PA.

Sinais e Sintomas: Nauseas e vomitos; cefaléia; alteracdes visuais; crise convulsiva; acidente vascular
cerebral; rebaixamento do nivel de consciéncia.

Insuficiéncia Cardiaca: Vasoconstriccdo periférica, faléncia biventricular. Quadro clinico: taquicardia;
dispnéia aos esforcos; hepatomegalia; congestao pulmonar; estase jugular em criancas maiores.

Insuficiéncia Renal: oliglria; uremia; distirbios hidro-eletroliticos.

Investigacdo na Urgéncia

Lembrar que, quanto menor a faixa etaria e mais grave a hipertensdo, maior a probabilidade de se
tratar de hipertensao secundaria.

Nos casos graves e sintomaticos, geralmente ha causa de base. Historia, antecedentes e exame
fisico adequados sao essenciais.

Devem ser realizados: Hemograma; Eletrolitos; Uréia e creatinina; Complemento total e fracoes;
ASLO; Exame de urina tipo I; Raio X de térax; ECG; Ecocardiograma assim que possivel; USG renal
assim que possivel; Fundo de olho (papiledema).
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Tratamento

Objetivos: Reduzir gradualmente a pressao arterial para estabilizacao do quadro, preservando-se
orgaos-alvo e evitando-se complicacbes da terapéutica, como: neuropatia isquémica do nervo optico,
mielopatia isquémica transversa, acidente vascular cerebral isquémico, innsuficiéncia renal. A reducao
abrupta pode provocar hipotensao indesejavel.

Reduzir os niveis pressoricos em torno de 20% do valor inicial nas primeiras horas. A normalizagao
da PA ou retorno aos valores anteriores a crise deve ser obtida somente em 24 a 48 horas.

A urgéncia hipertensiva deve ser tratada com anti-hipertensivos orais; as emergéncias
hipertensivas, com anti-hipertensivos endovenosos tituldveis e em unidade de terapia intensiva.
Atualmente procura-se evitar o uso de nifedipina sublingual nas emergéncias, pois nao ha controle sob o
efeito obtido. O risco é maior para pacientes hipertensos cronicos do que para aqueles previamente higidos.
Caso nao haja outro recurso imediato, utilizar doses menores (0,1mg/Kg/dose) e repetir se necessario.

CRISE HIPERTENSIVA
v

ABC DA REANIMAGAO CARDIORRESPIRATORIA
v

HISTORIA/EXAME FISICO/EXAMES LABORATORIAIS
v

PRESENCA DE SINAIS DE DISFUNGAO ORGANICA

e N

SIM NAO
(EMERGENCIA) (URGENCIA)
v v
ABC .
Acesso venoso ReayallaNr PA
UTI Medicacao oral:
Monitorizagéo lc\l:ge?cl)plrr?laozu
Sondagem vesical . P p .
Minoxidil

Nitroprussiato de sodio (baixar PA em 10
-15% na 12 hora, 20 — 30% em 6h, +30%
em 24 — 36h)

PA p90-95 em 48 — 72h

Tratar complicagbes (convulsdes)

Baixar PA em 20% em
6 horas
Observacéo por 6 horas

Hipertensdo Arterial | 195



SECAO V: Agravos & Salde

- - EFeiTos
Droca Dose AcAo Pico DuracAo COLATERAIS
Inativado por luz
i Hipotensao
NITROPRUSSIATO | Vasodilatador de Segundos a | Taquicardia
: 0,5-10ug/Kg/min |leito arteriolar e segundos . q
DE SODIO veNnoso minutos Toxicidade por
Tiocianato
Hipotenséo,
. . |Vasodilatador . retencdo de Na
DIAZOXIDO 0,25-5,0ug/kg/min | 27 1-3 min 8-24h e 4gua, estimulo
simpatico
Vasodilatador . Taquicardia reflexa,
HIDRALAZINA 0,1-0,5mg/kg arteriolar direto 10-30 min 4-12h G
N&o usar em
5.10ua/kalh estenose de
ENALAPRILATO | 8“9 2ih Inibidor da ECA | 15 min 12-24n | artéria renal,
porca especialmente se
bilateral
= o Taquicardia reflexa,
NICARDIPINA 1-3ug/kg/min oqueador de minutos | 10-15min | aumento de

canal de calcio

ciclosporina sérica

COMENTARIOS

Nitroprussiato de sédio (vasodilatador periférico): é o mais utilizado em nosso meio, menor
custo mas com risco de toxicidade grave por seus metabolitos, principalmente se ha insuficiéncia hepa-
tica ou renal. Aumenta a pressao intracraniana.

Enalaprilato: inibidor da ECA de uso continuo endovenoso. Boa opgdo terapéutica nas
emergéncias hipertensivas.

Fentolamina (bloquedor alfa exclusivo): agente alfa-adrenérgico, droga de escolha para crises

hipertensivas catecolamina-induzidas (feocromocitoma)

Fenoldopam: droga de uso recente. Apesar do alto custo trata-se de agonista dopaminérgico de
acdo rapida com a vantagem de aumentar o fluxo sanguineo renal e a excrecdo de sodio. Tem sido
considerada droga de escolha em pacientes com hipertensdo grave e insuficiéncia renal. Dose inicial:
0,1 mcg/Kg/min (max. 1,6 mcg/Kg/min).

Diazoxido: tem efeitos colaterais importantes, retencdo de sal e agua, hiperglicemia.

Hidralazina: pode provocar hipotensao prolongada e de dificil controle. Ndo tem sido utilizada.

Atencéo:

e Lembrar do uso de diuréticos nos casos de hipervolemia
* Ressalta-se que apenas os pacientes em emergéncia hipertensiva requerem reducdo imediata da
PA, em todos os outros casos prefere-se o0 uso de anti-hipertensivos orais
« A medida que a PA esteja controlada, iniciar introdugdo de anti-hipertensivos orais
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Tabela 1. Niveis de PA para meninas por idade e percentil de estatura

Idade Percentil PAS PAD
(anos) (PA) Percentil de estatura Percentil de estatura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

50 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 41 41 42

1 90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60

99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67

50 85 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47

2 90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65

99 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72

50 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51

3 90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69

99 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76

50 88 88 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54

4 90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72

99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79

50 89 90 91 93 94 95 96 52 53 53 54 55 55 56

5 90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74

99 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81

50 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58

6 90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76

99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83

50 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59

7 90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95 10 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77

99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84

50 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60

8 90 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95 12 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78

99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86

50 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61

9 90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95 14 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79

99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

50 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62

10 90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80

99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88

50 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63

11 90 14 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81

99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89

50 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64

12 90 16 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95 19 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82

99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90

50 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65

13 90 17 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83

99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

50 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66

14 90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84

99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92

50 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 67

15 90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85

99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93

50 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68

16 90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86

99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93

50 108 109 110 111 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68

17 90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86

99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

PA= pressdo arterial; PAS= pressdo arterial sistdlica; PAD= pressao arterial diastdlica
Fonte: The Fourth Report on The Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.6
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Tabela 2. Niveis de PA para meninos por idade e percentil de estatura

Idade Percentil PAS PAD
(anos) (PA) Percentil de estatura Percentil de estatura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

50 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39

1 90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

50 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44

2 90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

99 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

50 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48

3 90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67

99 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

50 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52

4 90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71

99 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

50 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55

5 90 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70
95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74

99 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82

50 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57

6 90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76

99 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

50 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59

7 90 106 107 109 1111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74
95 10 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78

99 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86

50 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61

8 90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
95 1M1 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80

99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

50 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62

9 90 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77
95 13 114 116 118 119 121 121 76 77 78 78 79 80 81

99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89

50 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63

10 90 1M1 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78
95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82

99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90

50 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63

11 90 13 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82

99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

50 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64

12 90 15 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83

99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91

50 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64

13 90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91

50 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65

14 90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84

99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

50 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66

15 90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85

99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

50 1M1 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67

16 90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

50 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70

17 90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

PA= pressdo arterial; PAS= pressdo arterial sistdlica; PAD= pressao arterial diastdlica
Fonte: The Fourth Report on The Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.6
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ACNE JUVENIL

Antdnio Carlos Madeira de Arruda
Débora Gejer

INTRODUCAO

Acne vulgar ou juvenil é a dermatose mais freqiiente entre os jovens. E uma doenca cronica e inflama-
tdria que acomete os foliculos pilo-sebaceos localizados na face e na regido antero-posterior do torax. Os
padrdes hormonais caracteristicos da puberdade, em especial 0 aumento da testosterona, sdo os principais
fatores desencadeantes da acne. Constitui um dos motivos mais freqiientes de preocupacao do adolescente
com seu corpo, merecendo atuacgdo por parte do médico, desde orientagao e seguimento, até tratamento
vigoroso nas formas graves, para atenuar cicatrizes, ndo so fisicas como também psicoldgicas.

QUADRO CLINICO

O quadro clinico caracteriza-se por seborréia, lesdes ndo inflamatorias, inflamatdrias e cicatriciais, loca-
lizadas em face, ombros e porgao superior do torax.
1. LesBes nao inflamatoérias:
- microcomeddes: lesGes sub-clinicas que originam as outras formas de acne
- comeddes fechados: pequenos pontos da cor da pele que podem preceder a acne inflamatoria
(cravos brancos)
- comedodes abertos: pequenos pontos pretos que dificilmente inflamam (cravos pretos)
2. Lesdes inflamatoérias:
- papulas: lesdes com diametro de até 1 milimetro
- pustulas: lesGes papulares com contetdo purulento
- nodulos: pequenos abscessos que se formam na derme pela jungdo de varias papulas e pustulas
- cistos: lesOes constituidas pela interligagdo de varios nddulos
3. LesBes cicatriciais

CLASSIFICACAO

A acne pode ser classificada de acordo com as lesdes predominantes em:
Nao inflamatoria:

- Grau I - acne comedogénica

Inflamatéria:

Grau II - acne papulo-pustulosa (moderada)

Grau III - acne nodulo-cistica (severa; localizada na face)

Grau IV - acne conglobata (severa e generalizada; atinge face e tronco)

TRATAMENTO

A severidade da acne segue um padrdo hereditério e fatores ambientais podem atuar como agravantes.
A tensdo emocional e o ciclo menstrual podem intensificar o quadro de acne, porém a relacdo com a ali-
mentagdo, raramente é observada.
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E importante ressaltar que o adolescente deve ser alertado que o tratamento da acne é prolongado e
que a melhora é gradual. O manuseio das lesdes deve ser evitado pelo risco de infeccdo. O uso de cremes,
cosmeéticos e a exposicdo ao sol podem piorar o quadro clinico.

Como medidas gerais, em qualquer grau de acne, o adolescente deve ser orientado a fazer higiene sua-
ve da pele g, se necessario, utilizar sabonete esfoliante. Protetor solar na forma de gel ou logdo é indicado
para ser usado durante o dia.

O tratamento especifico é realizado conforme a predominancia das lesGes, baseado na classificagao:

Grau |
Recomenda-se passar uma camada fina de retindides topicos (tretinoina, isotretinoina, adapaleno) ou

acido azelaico ou peroxido de benzoila (Quadro 1).

Quadro 1: Tratamento da acne Grau I

medicacao concentracao apresentacao utilizacao
tretinoina 0,01% a 0,05% gel ou creme 1x/noite
isotretinoina 0,05% gel 1x/noite
adapaleno 0,1% gel ou creme 1x/noite

acido azelaico 20% gel 1 a 2x/dia

peréxido de benzoila 2% a 10% gel, creme ou logao 1 a 2x/dia

Grau Il

O tratamento eletivo neste caso, também é tdpico.

Orienta-se tratar da mesma forma que o Grau I, acrescentando-se um antibidtico topico como a eritro-
micina ou a clindamicina nas lesdes, 1 a 2 vezes ao dia (Quadro 2).

Quadro 2: Tratamento da acne Grau II

medicacao concentracao utilizacdo
eritromicina 2% a 4% 1 a 2x/dia
clindamicina 1% 1 a 2x/dia

Grau 111
Faz-se o tratamento como no Grau I e associa-se por até 3 meses um antibidtico sistémico como a te-
traciclina, minociclina, limeciclina ou azitromicina (Quadro 3)

Quadro 3: Tratamento da acne Grau III

medicacao concentracao utilizacao
tetraciclina 500mg a 1g 1x/dia/1 a 3 meses
minociclina 100mg 1x/dia/1 a 3 meses
limeciclina 150mg a 300mg 1x/dia/1 a 3 meses

azitromicina* 500mg 1x/dia/3dias/3semanas

(*) disponivel na rede publica

Nao usar antibidtico topico concomitantemente ao sistémico. Os antibidticos topicos ou sistémicos
ndo curam a afeccdo; permitem somente o controle e, algumas vezes, precisam ser repetidos por varios
ciclos. Em casos mais graves, como na acne grau IV ou grau III resistente a terapia habitual, imp&e-se a
administracdo de isotretinoina por via oral.
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Em resumo tem-se como orientagdo terapéutica:

ACNE GRAU I:
« retindide tdpico + sabonete esfoliativo ou
» perdxido de benzoila + sabonete esfoliativo ou
* acido azelaico + sabonete esfoliativo

ACNE GRAU I1:
e tratar como Grau I + antibidtico topico

ACNE GRAU I11:
e Grau I + antibidtico sistémico

ACNE GRAU 111 REFRATARIO OU GRAU 1V:
e isotretinoina VO

As cicatrizes deixadas pela acne sao irreversiveis e, ao contrario das lesdes, nao tém cura. Sabe-se que,
para o adolescente, a auto-imagem é essencial no desenvolvimento da confianca e na procura de sua inde-
pendéncia. Torna-se, entdo, inconcebivel nos dias de hoje, com o conhecimento da fisiopatologia da acne
e com o arsenal terapéutico moderno a disposicdo do médico, que essa dermatose seja considerada como
parte “normal” da puberdade. Portanto, ndo se deve esperar pelo desaparecimento espontaneo da acne,
ao contrario, deve-se investir no seu tratamento adequado.
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PIERCINGS E TATUAGENS NA ADOLESCENCIA

Débora Gejer
Geni Worcman Beznos
Benito Lourenco

O uso de piercings e tatuagens esta se tornando cada vez mais popular entre os jovens de diversos
paises e em todas as camadas sécio-econdmicas. Varios podem ser os motivos que levam o adolescente
a fazer uso dessa pratica, além do simples “modismo na adolescéncia”. As caracteristicas inerentes dessa
faixa etaria, como a procura pela novidade, e o estimulo provocado pela midia, provavelmente sdo as cau-
sas mais freqientes. O pediatra deve abordar esses assuntos com o adolescente e seus familiares, numa
postura ética e sensata, dispondo de corretas informagdes e orientacdes.

TATUAGEM E PIERCING

Tatuagem é a insercdo na derme de pigmentos insollveis, que podem permanecer indefinidamente na
pele. O pigmento mais freqiientemente utilizado € a tinta da China.

A expressdo piercing tem sido usada para designar um tipo de adorno (body piercing), jéia ou peca
decorativa, inserida por perfuracdo, em certas partes do corpo. Sua aplicacao pode ser realizada em uma
ou varias regidoes do corpo como, por exemplo, orelha, regido superciliar, nariz, umbigo, boca (labio, bo-
checha e lingua), mamilo e genitais. Depois de colocado, dependendo do local de perfuracao, existe um
tempo variavel para sua cicatrizacao. E importante que o médico conheca esse tempo, pois representa um
periodo de vulnerabilidade, necessitando de intensa vigilancia para possiveis complicagGes infecciosas. Os
locais habitualmente utilizados tém os seguintes tempos de reepitelizagao: I6bulo da orelha — 1 a 2 meses;
sobrancelha — 2 meses; asa do nariz, lingua e labios — 2 a 4 meses; area cartilaginosa da orelha —4 a 6
meses; cicatriz umbilical — 6 a 12 meses.

CONTRA-INDICAGOES

Piercings e tatuagens sdo contra-indicados em gravidas, imunodeprimidos, individuos com tendéncia
para formagdo de queldides, com dermatites infecciosas, dermatites atdpicas ou que tenham dermografis-
mo. Também ndo sdo recomendados em jovens com discrasias sanguineas ou em uso de anticoagulantes
e naqueles com doencas cardiacas congénitas.

COMPLICACOES

Tanto a colocagao de piercing como a aplicagdo de tatuagem podem causar complicagoes.

Piercings: sao descritos, em cerca de 10 a 30% dos casos, infeccdao ou sangramento no local de
sua insercao. Na pele, a maior parte das complicacbes ocorre em regido umbilical, seguida da orelha e
nariz. Infecgdo é a complicagdo mais comum (mais de 75% das procuras por servicos de saude), cujas
manifestac0es tipicas sdo dor e sinais flogisticos locais. A disseminacao infecciosa subjacente, em particular
as condrites em orelhas e nariz, é temeraria, pelas implicacoes estéticas futuras. O risco de complicacdes
infecciosas é bastante reduzido se forem tomados os cuidados com assepsia na colocagao e na manutencdo
do piercing. Existe também, o risco de transmissdo de hepatite B, hepatite C e tétano no procedimento
de insercdao por material inapropriado. O HIV pode ser transmitido por utilizagdo de material contaminado
nao esterilizado. Outras complicacdes descritas sdo as cicatrizes queldides e as reagbes eczematosas
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(dermatites de contato pelo material do dispositivo). Linfadenopatia pode ocorrer em qualquer individuo
que tem um piercing. As complicacdes do adorno oral sdo: dor, edema, obstrucdo das vias aéreas, ranhura
ou fratura de dentes, trauma gengival ou em mucosa, interferéncia na mastigagao, dificuldade de fonagdo,
hipersalivacao, halitose, periodontite e aspiracao.

Tatuagens: os riscos de transmissdo de infecgdes também existem com este procedimento, principal-
mente com equipamentos ndo esterilizados. A complicacdo mais descrita é a dermatite de contato pelos
pigmentos injetados na derme. Vale ressaltar que mesmo as tatuagens ditas “tempordarias”, realizadas com
henna, podem determinar complicacdes alérgicas. E interessante salientar que durante a adolescéncia,
devido ao crescimento, a tatuagem sofre deformidade e distorcdo. Além disto, os pigmentos tatuados, com
o decorrer dos anos, tendem a ficar turvos e se localizarem em regides mais profundas da derme.

LEGISLACAO

Nao existe regulamentacdo sobre formacdo e certificagdo dos profissionais que inserem piercings e
tatuagens. Comumente, os piercers (pessoas que inserem os dispositivos) ndo tém formagdo especifica e
aprendem a técnica simplesmente por observacdo. Além disso, sabe-se que os estabelecimentos que se
destinam a tal finalidade apresentam freqiientemente absoluta precariedade.

Os profissionais que atendem adolescentes no estado de S3ao Paulo devem estar cientes da lei estadual
n.% 9828 que proibe, desde 1997, a aplicagdo de piercings e tatuagens em menores de idade, mesmo sob
consentimento dos pais. Desta lei, fica excluido apenas o furo no I6bulo da orelha. Se por um lado a lei se
tornou um obstaculo maior para os adolescentes que desejam colocar esses adornos, por outro, tornou-se
um problema, ja que varios jovens resolvem fazer a perfuracdo de modo caseiro, ficando mais predispostos
as complicagoes. Os adolescentes costumam, com freqliéncia, examinar as regras para quebra-las. Apesar
das leis e proibicdes terem o seu papel, elas ndo garantem a inexisténcia dos riscos e complicacdes. E im-
portante que o médico oriente os adolescentes de forma adequada e trate, quando necessario, pacientes
que se encontrem nessas situagoes.

CONSIDERACOES PRATICAS PARA O PROFISSIONAL DE SAUDE

Sugere-se que a abordagem do assunto com o paciente deva estar dissociada de visao discriminatoria,
privilegiando a reflexdo e a critica em relacdao aos aspectos particulares do tema na adolescéncia.

- Pode haver arrependimento ou mudanca de idéia?

A adolescéncia é marcada pela procura de identidade e independéncia. A necessidade de experimen-
tacdo e o processo de formacdo de sua identidade, com oscilacdes € mudancas podem constituir-se em
elementos a serem considerados na tomada de decisdo para a aderéncia a um movimento, tipo de grupo ou
vestuario. Sdo comuns na pratica clinica as flutuacdes nos referenciais trazidos por adolescentes durante o
seu acompanhamento. A experiéncia demonstra que, com a mesma intensidade com que um adolescente
deseja, por exemplo, tatuar-se ou aplicar uma tintura em seu cabelo, ele procura, no futuro, retira-la. E in-
teressante que o adolescente perceba-se num momento de experimentagdes, identificando suas oscilagdes
de gostos e envolvimentos, postergando eventualmente atitudes intempestivas e, por vezes, irreversiveis.
Nomes de namoradas, escudos de time de futebol, sinais cabalisticos ou uma simples mengao ao surf pode
virar algo indesejado.

O crescimento e o desenvolvimento conduzem o adolescente a novas posigdes sociais. Algumas “mar-
cas” podem tornar-se inadequadas nesse “novo” momento €, por vezes, indeléveis. As técnicas de remogao
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de tatuagens, embora desenvolvidas, ainda estao distantes de grande parte da populacao. Inimeras vezes
uma “obra de arte” pode se transformar em uma cicatriz inestética.

Para a remogdo das tatuagens podem ser utilizados métodos mecéanicos, quimicos, térmicos, cirdrgicos
e lasers. Sdo tratamentos dificeis, muitas vezes provocam hemorragias e cicatrizes hipertroficas ou atro-
ficas e hipocromicas, com seqtielas piores que a propria tatuagem. A remocdo das tatuagens através dos
raios laser € o método mais eficaz, embora caro, atuando sem prejudicar as estruturas de pele ao redor.
O pigmento absorve a luz e a tinta é fragmentada pelo laser em microparticulas que sdo removidas pelo
proprio organismo. Em geral s3o necessarios de quatro a seis sessdes para a remogao, dependendo do
tamanho, profundidade e das cores utilizadas na tatuagem. As cores escuras como o azul e preto sao as
mais faceis enquanto as mais claras, como o amarelo e o verde, as mais dificeis. Apds a remocao podem
ocorrer: manchas escuras ou claras que em geral sdo transitorias, reacoes alérgicas no local da remocao e
casos raros de choque anafilatico. As cicatrizes sdo complicagdes raras.

- E se houver complicacdes?

0 uso de tatuagens e piercings pode envolver o adolescente em determinadas situagdes de risco, sem
que ele, muitas vezes, tenha capacidade de percebé-las ou de se preocupar com conseqiiéncias futuras.
Deve ser clara e explicita a orientacao ao adolescente sobre todas as potenciais complicacdes descritas
para o procedimento desejado e suas conseqliéncias a curto e a longo prazo. Estratégias de redugao dos
riscos, como as orientagbes de perfuracdes em partes menos sujeitas a complicacdes, podem ser Uteis.
Deve haver sensibilizagao do adolescente aos cuidados especificos de manutengao.

O tema, na adolescéncia, exige de pais, educadores e profissionais de salde percepcao e postura
adequadas. Dessa forma, independentemente da existéncia de leis, o fortalecimento do didlogo com os
adolescentes constitui aspecto fundamental, podendo funcionar como fator de prevencao e protecdo de
riscos para estes individuos.
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CEFALEIA

Débora Gejer
Marco César Rodrigues Roque

INTRODUCAO

A cefaléia é uma queixa bastante freqiiente na adolescéncia, tanto no atendimento ambulatorial, bem
como nos servigos de emergéncia.

Algumas caracteristicas especiais da adolescéncia, como variacoes psicoldgicas e hormonais, influem no
aparecimento e intensificagdo de determinadas cefaléias. O estresse emocional do amadurecimento psiqui-
co, das modificagdes do corpo, da luta por tornar-se independente, do estilo de vida irregular (horas sem
se alimentar, falta de sono, sono em excesso, etc.), do uso de alcool entre outros podem favorecer o de-
sencadeamento ou a piora de uma cefaléia. Em relagdo as variagdes hormonais, € amplamente conhecida
a freqgliente associagao de enxaqueca e de cefaléia tipo tensional a periodos menstruais e eventualmente
ao uso de anticoncepcionais orais.

ETIOLOGIA

A cefaléia possui diversas etiologias e, de acordo com a Classificacdo Internacional das Cefaléias, pode
ser classificada em primaria e secundaria. A primaria € aquela onde ndo se observa nenhuma lesdo estrutu-
ral que a provoque e a secundaria aquela em que a dor de cabeca decorre de uma doenca de base causada
por quadros febris, infecciosos, doencas inflamatdrias, acometendo ou ndo o sistema nervoso central.

A grande maioria das cefaléias na adolescéncia é primaria e, entre estas, a migranea (enxaqueca) e a
cefaléia do tipo tensional s3o as mais comuns.

QUADRO CLINICO

= Migranea: pode ser uni ou bilateral, com duracdo de 1 até 48 a 72 horas, precedida ou ndo por
aura, de carater latejante desde o inicio ou tornar-se latejante na maior intensidade, acompanhada por
dor abdominal, nduseas ou vémitos, foto e/ou fonofobia, melhora com repouso, piora com movimentos
e apresenta periodos assintomaticos entre as crises.

Fatores desencadeantes de migranea: alteracao do sono (aumento ou redugao das horas de repouso);
jejum prolongado; exposicao solar prolongada; ansiedade; erro alimentar com ingestdao de alimentos
gue contenham corantes e conservantes, como: salgadinhos, catchup, mostarda, refrigerantes, balas,
chiclete, achocolatados, chocolate e frituras.

= Cefaléia tipo tensional: dor em aperto ou pressao, geralmente na regiao frontal ou occipital, nunca
latejante, que dura de 30 minutos a 7 dias, de fraca a moderada intensidade, bilateral, ndo agravada
por esforcos ou atividades fisicas, auséncia de nausea ou vomitos.

DIAGNOSTICO

A maioria das cefaléias na adolescéncia é primaria e ndo existem exames laboratoriais que as compro-
vem, o diagndstico vai depender de histdria e exame fisico bem detalhados.
A anamnese deve ser 0 mais abrangente possivel e conter caracteristicas da dor como:
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* Hora de inicio

» Fatores desencadeantes (atividade realizada antes da dor)
 Prodromos

¢ Intensidade: fraca, moderada ou forte

« Tipo: aperto, pressao, pontada, latejando, facada

e Localizacdo

* Sinais e/ou sintomas que acompanham: escotomas, tontura, nauseas ou vomitos, foto e/ ou fono-
fobia, sudorese, palidez, parestesias ou outros

« Limitante ou ndo das atividades

 Duracao (minutos, horas ou dias)

« Periodicidade

* Fatores de melhora

« Fatores de piora.

Para auxiliar no diagnostico, progndstico e conduta deve-se orientar o adolescente a preencher o “diario
ou agenda da cefaléia” que deve conter as caracteristicas descritas acima em cada episddio de dor.

O exame fisico geral do paciente ndo deve ser negligenciado, bem como o exame neuroldgico e o fundo
de olho. Essencial também ¢é a avaliacdo dos diferentes aparelhos, pois pode indicar certas alteraces que
podem levar a dor de cabega, como alteracdes pressoricas, sopros cardiacos secundarios a lesdes valvares,
alteracdes pulmonares que podem levar a hipoxia.

E importante ressaltar que, sendo o diagnostico das cefaléias eminentemente clinico, ndo
ha necessidade de realizar exames subsidiarios, como Eletrencefalograma ou Tomografia Computadorizada
de Cranio com e sem contraste, exceto nos seguintes casos: cefaléia de carater progressivo, despertar no-
turno ou matutino com vomitos; cefaléia recorrente matinal; ataques repentinos de cefaléia; aparecimento
de alteracao ao exame neuroldgico ou fundo de olho, crises convulsivas previamente inexistentes, sinais
de hipertensdo intracraniana, mudancas no padrao da cefaléia; aumento da freqiiéncia e intensidade da
cefaléia; resposta atipica ao tratamento.

TRATAMENTO

Orientacgao sobre fatores predisponentes e desencadeantes:

No tratamento das cefaléias primarias é essencial tranquilizar o jovem e sua familia sobre o bom prog-
nostico de sua dor, pois esses estao sempre muito preocupados com doengas graves sistémicas. O fato de
esclarecé-los sobre a natureza benigna das enxaquecas ou cefaléias do tipo tensional, ja diminui muito a
ansiedade do adolescente e de seus pais.

A orientagdo sobre a existéncia de fatores desencadeantes e o seu reconhecimento, como falta de sono,
fome, alguns tipos de alimento (queijos, chocolates), estresse, ingestdo de alcool, ansiedade, fadiga, mu-
danca de habito de sono, uso excessivo de cafeina, entre outros, podera ajuda-lo. Suporte psicoldgico para
eventuais problemas emocionais pode ser importante.

O adolescente deve ser encorajado a ter habitos alimentares saudaveis e sono regular. Contraceptivos
orais ndo sao contra indicados na enxaqueca. Porém, em pacientes que estdo fazendo uso da pilula e que
se queixam do aumento da severidade ou freqiiéncia da dor, essa deve ser suspensa. Alguns autores contra
indicam os contraceptivos orais em meninas que apresentam enxagueca com aura.
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Tratamento propriamente dito:

1. Crises leves:

Crises mais leves podem ser tratadas apenas com repouso e se possivel com sono rapido e, se neces-
sario, pode-se introduzir:

Analgésicos simples

Acido Acetil Salicilico* na dose de 500 mg ou

Dipirona* na dose de 500 mg ou

Paracetamol** na dose de 650 mg.

(*) disponivel na rede publica

(**) disponivel na rede publica, em apresentacao gotas (200mg/ml)

2. Crises moderadas:
Nas crises moderadas e severas, o tratamento medicamentoso deve ser feito com:

Antiinflamatorio ndo esteroide
Ibuprofeno na dose de 300mg ou,
Naproxeno na dose de 275 mg.

3. Crises fortes

Corticoterapia

Diazepam*

Clorpromazima*

Sumatriptano nasal

Intranasal com spray na dose de 5 — 20 mg/dose
Derivados do Ergot

Tartarato de Ergotamina na dose de 1- 2mg VO

Repetir apods 1 ou 2 horas se for necessario (maximo 4mg)
(*) disponivel na rede publica

O pediatra, diante de uma cefaléia nesta faixa etaria, deve fazer uma avaliacdo racional na busca da sua
causa, através de historia e exame fisico completos. Somente quando estes apontarem para uma doenca
especifica, exames complementares devem ser solicitados, evitando-se assim, encaminhamentos indevidos.

Apos instituir o tratamento, o médico devera solicitar retorno entre 2 e 3 meses. Caso nao haja melhora
na freqgliéncia e intensidade dos sintomas com o tratamento proposto, o diagnostico deve ser revisto e se
necessario o paciente deve ser encaminhado ao especialista (Neurologista Pediatrico).
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DISTURBIOS PAROXISTICOS NAO EPILEPTICOS

Egeu Bosse

INTRODUCAO

Entre 10 a 30% das criangas e adolescentes encaminhadas para clinicas de neurologia e epilepsia rece-
bem diagndstico incorreto de crise epiléptica, no caso de uma primeira ocorréncia, e/ou epilepsia no caso
de disturbios ictais recorrentes. Uma grande variedade de distlrbios paroxisticos ictais pode parecer, pelo
menos em parte, com crises epilépticas, por comprometer o nivel de consciéncia de forma parcial ou total,
inibir o comportamento, alterar as funcdes autonémicas ou mesmo as manifestacdes motoras, como abalos
musculares ou clonias.

E objetivo deste capitulo expor e discutir de forma simples e clara um dos principais problemas que
o pediatra geral enfrenta ao atender adolescentes e que motiva encaminhamentos ao neurologista ou a
introducdo de drogas antiepilépticas, desnecessarias no contexto terapéutico dos disturbios paroxisticos
nao epilépticos (DPNE).

ETIOLOGIAS

Dentre as muitas etiologias possiveis para os DPNE, serdo expostas aquelas mais freqlientes e que pos-
sam ter seu mecanismo fisiopatoldgico conhecido. Todas as causas abaixo descritas podem comprometer
o nivel de consciéncia, rebaixando-o parcial ou totalmente.

1. SINCOPE

Entre os eventos mais comuns que se assemelham as convulsdes, estdo as interrupgdes da respiragao
e a hipoxemia com hipoperfusao cerebral transitéria, causadores de sinais e sintomas paroxisticos, por
falha do metabolismo energético cerebral (cortical), genericamente chamados de sincope e que incluem
causas especificas, que podem cursar com bradicardia (menos que 40 batimentos por minuto) OU taquicar-
dia (mais de 150 batimentos por minuto) OU assistolia por mais de 4 segundos OU pressao arterial sistdlica
menor que 50 mmHg.

Indistintamente da causa especifica, a hipdxia — isquemia cortical transitdria, leva a uma seqliéncia de
eventos, incluindo perda de consciéncia e do tonus postural, que pode seguir com aumento do ténus, com
posturas em opistétono/decorticacdo e mesmo breves abalos musculares (clonias).

Constituem possiveis causas de sincope:

I. Distdrbios agudos do tonus vascular ou do volume sangiiineo

* sincope neurocardiogénica — vasovagal e vasodepressora
estima-se aproximadamente 50% dos casos de sincope

* hipotensdo postural
atencdo ao uso de drogas anti-hipertensivas e anti-depressoras

* hipersensibilidade do seio carotideo

* sincope situacional ou circunstancial
tosse — valsalva — miccdo — degluticdo

I1. DistUrbios cardio-vasculares
* arritmias cardiacas: bradiarritmias ou taquiarritmias
* cardiopatias estruturais
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I11. Disturbios cérebro-vasculares
* insuficiéncia vértebro—basilar
* migranea vértebro—basilar
IV. Distdrbios mistos ou multifatoriais
V. Outros distarbios assemelhados a sincope
* hipdxia — hipoglicemia — ataques de ansiedade e panico

A sincope deve ser obrigatoriamente diferenciada da crise epiléptica por caracteristicas clinicas distintas como:
o fatores desencadeantes, como estresse emocional, hipotensdo postural e Valsalva;
» presenca de fatores premonitdrios como escurecimento visual;
e postura ereta;
e transicao da consciéncia a inconsciéncia gradual;
 breve periodo de inconsciéncia — segundos;
 abalos musculares breves — ndo mais que alguns segundos;
¢ palidez facial;
o confusdo mental pds-evento dura poucos minutos;
» raramente encontra-se dor muscular OU mordidas na lingua pos-evento, bem como incontinéncia
esfincteriana.

2. SINDROME VERTIGINOSA

Pode ser decorrente de disfuncdo labirintica, como infeccdes e trauma (sindrome vertiginosa periférica)
OU de alteracdes do nervo vestibular OU tronco encefélico (sindrome vertiginosa central), por causas di-
versas como, isquemia ou desmielinizagdo, por exemplo.

As sindromes vertiginosas pouco freqiientemente levam a perda de consciéncia, haja visto a predo-
minancia de manifestagGes clinicas, como: vertigem; sintomas auditivos; nistagmo; desvio de membros
superiores a manobras especificas e pulsdo.

3. DISTURBIOS DO MOVIMENTO PAROXISTICOS:
Ataxia paroxistica e distonia — coréia paroxistica, sdo exemplos de transtornos do movimento agudos — ictais
e recorrentes, com diversas etiologias, mas que invariavelmente ndo comprometem o nivel de consciéncia.
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ABORDAGEM DO PACIENTE COM PERDA DE CONSCIENCIA

HISTORIA CLINICA E FUNDAMENTAL! CIRCUNSTANCIAS
DA
l OCORRENCIA
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL —» ! ACRISE EPILEPTICA
CRISE EPILEPTICA PRECISA SER
CLASSIFICADA
DE ACORDO

COM CLASSIFICACAO
INTERNACIONAL

e eecccccccccccccccccccce
e0ccccccccccccccccccccccc e

DAS CRISES
EPILEPTICAS
EVITAR PRESCRIGAO DE DROGAS
ANTI-EPILEPTICAS! l

TRATAMENTO SEM CERTEZA DIAGNOSTICA! SE CRISE EPILEPTICA.
RISCO DE EFEIT(A)S COLATERAIS! ) « INVESTIGACAO

FALTA DE EXPERENCIA NA PRESCRICAO « AVALIACAO ESPECIALIZADA
DE DROGAS PSICOATIVAS!

ESTIGMA EPILEPTICO!

e sempre orientar os familiares para que, se novos episddios ocorrerem, 0 paciente deve ser
colocado deitado em decubito lateral, de forma que a cabeca esteja na mesma altura do co-
racdo. As pernas podem ser elevadas a 45 graus, a fim de facilitar o retorno venoso.

e tranquilizar os familiares e o paciente, informando-lhes claramente sobre esta freqliente condicao,
em geral benigna e auto-limitada.

CONCLUSOES

O conhecimento basico das varias condicoes associadas aos disturbios paroxisticos ndo epilépticos é
extremamente importante para o pediatra que atende adolescentes, a fim de evitar exames e avaliagdes
especializadas desnecessarias, diagndstico errdneo de epilepsia e exposicdo as drogas anti-epilépticas, sem
proposito terapéutico especifico e com potencial risco de efeitos colaterais nocivos.
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DISMENORREIA

Geni Worcman Beznos

DISMENORREIA PRIMARIA

Definicdo: a dismenorréia primaria € a cdlica uterina associada ao fluxo menstrual sem nenhuma evi-
déncia de doenga pélvica organica. E a mais comum, ocorrendo em 95% dos casos. Esta associada a ciclos
menstruais ovulatdrios. Inicia geralmente de 6 a 12 meses apos a menarca, quando os ciclos ovulatdrios
estdo estabelecidos. Nos casos tipicos, a dor ocorre junto ou logo apds o inicio do fluxo menstrual. Costuma
ser mais intensa no primeiro dia da menstruacdo e raramente ultrapassa dois ou trés dias.

Quadro Clinico: os sintomas da dismenorréia incluem dor de natureza espasmddica, em cdlica, na re-
gido suprapubica, podendo irradiar-se para a regido lombar, sacra e face anterior das coxas. A intensidade
é variavel, desde dolorimento ou peso no abdome inferior, até dor intensa e incapacitante. E mais intensa
em jovens nuliparas; com o passar dos anos e paridade crescente, os sintomas tendem a diminuir. O exame
pélvico é normal.

Etiologia: as pesquisas dos ultimos anos evidenciam as prostaglandinas (PG) E2 e F2-alfa, substancias
sintetizadas localmente no tecido endometrial, como responsaveis por sua génese.

Diagnéstico: na maioria dos casos pode ser estabelecido pela anamnese.

Tratamento: a principal modalidade terapéutica € representada pelos inibidoras da sintese das prosta-
glandinas, que sdo medicamentos antiinflamatdrios ndo-hormonais (AINH). O uso € limitado aos periodos
sintomaticos e o alivio em alguns casos é imediato. Nos casos leves, pode-se utilizar calor local (bolsa de
agua quente na regido suprapubica) e analgésicos comuns (deve-se evitar acido salicilico devido a altera-
¢do na agregagao plaquetaria). Nos casos moderados e graves, utilizam-se drogas inibidoras da sintese das
prostaglandinas (Quadro 1).

Quadro 1 - Drogas inibidoras da sintese das prostaglandinas na dismenorréia

MEDICAMENTO CADA COMPRIMIDO PosoLociA
Acido mefenamico 500mg 500mg 1x, depois 250mg a cada 6-8 horas
Naproxeno 250mg 500mg 1x, depois 250mg a cada 6-8 horas
Naproxeno sédico 275mg 550mg 1x, depois 275mg a cada 6-8 horas
Ibuprofeno 200mg, 400mg 400mg a cada 4-6 horas
Piroxicam 20mg 20mg/ dia
Meloxican 7,5mg, 15mg 7,5 a 15mg/dia

Os medicamentos devem ser iniciados na véspera do fluxo menstrual ou tdo logo surjam os sintomas
de dismenorréia, isto €, no primeiro sinal de cdlicas e em geral s3o necessarios por apenas um a trés
dias. Com as doses usadas por curtos periodos, os efeitos colaterais geralmente sdo minimos, mas podem
surgir cefaléia, tonturas e sintomas gastrointestinais, como nauseas e vomitos. O AINH deve ser utilizado
por trés ou quatro ciclos, antes que seja considerado ineficaz. Depois disso, pode-se realizar teste com
medicamento de outra classe. Os anticoncepcionais orais (PCO) de baixa dosagem também sdo altamente
eficazes no alivio da dor da dismenorréia primaria. Eles devem ser usados no lugar das drogas inibidoras
da prostaglandina em jovens sexualmente ativas, que necessitem de anticoncepgao. Esses medicamentos
inibem a ovulacdo e a liberacao de prostaglandinas. Na pratica, o uso por dois a trés meses demonstra se as
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pacientes apresentarao alguma melhora. Caso a jovem nao melhore com o uso de AINH ou PCO, deve-se
realizar avaliagdo rigorosa, com a finalidade de excluir outras causas responsaveis pela dismenorréia.

DISMENORREIA SECUNDARIA

Definicao: € a cdlica uterina associada ao fluxo menstrual, em que se evidencia a presenca de doenca
pélvica organica. Raramente ocorre na adolescéncia, com incidéncia de apenas 5% dos casos. Varias do-
engas podem causar dismenorréia secundaria (Quadro 2).

Quadro 2 - Causas ginecoldgicas associadas a dismenorréia secundaria

Doenga inflamatoria pélvica Endometriose
Malformacgdes congénitas do trato genital - Dispositivo intra-uterino
Complicagbes da gestagéo Pdlipos uterinos

Cistos e neoplasias do trato genital Infecgdes do trato genital

Diagnéstico: suspeita-se de dismenorréia secundaria quando a dor for inco-mumente intensa, sem
sinais de melhora com o tratamento habitual. Deve-se pen-sar em componente orgdnico quando a dura-
¢do das cdlicas ultrapassar 72 horas. Além de histéria sugestiva, os exames abdominal e pélvico, incluindo
toque vaginal e/ou retal, sao fundamentais. Exames complementares, como: hemograma, hemossedimen-
tacdo, parasitoldgico de fezes, colpocitologia oncética e inflamatdria, cultura dos fluidos genitais, exame
ultra-sonografico e laparoscopia, contribuem significativamente. A endometriose deve ser afastada, pois
estudos sugerem alta incidéncia na adolescéncia. Nestes casos a dor, muitas vezes, inicia-se varios dias
antes do sangramento menstrual e torna-se gradualmente mais intensa. O diagndstico diferencial inclui
dismenorréia primaria e outras doencas que cursam com dor pélvica cronica

Tratamento: é necessario tratar a causa subjacente.
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LEUCORREIAS

Athené Maria de Marco Franca Mauro

Leucorréia é o aumento consideravel do contelido vaginal, podendo ter ou ndo cheiro desagradavel, irri-
tacdo, prurido ou ardéncia na vagina ou na vulva, dor ou ardor ao urinar e sensacdo de desconforto pélvico.
Pode ser decorrente de secrecdo fisioldgica, inflamacdo ou infecgao da vagina e da vulva (vulvovaginite) ou
do colo do Utero (cervicite).

As leucorréias sao o problema ginecoldgico mais freqlientemente encontrado entre criangas e adolescentes.

FISIOLOGIA DA VAGINA

A vagina fetal é estéril e tem pH entre 5,0 e 5,7. Nas primeiras 24 horas de vida surge uma flora mista g,
devido a presencga de glicogénio, ocorre colonizagdo por lactobacilos de Ddderlein. Em poucos dias, o pH
cai para 4,0 a 5,0. Apos duas a trés semanas, com o decréscimo dos niveis estrogénicos, a mucosa vaginal
torna-se delgada, atrofica, mais seca e levemente hiperemiada. O epitélio fica ausente de glicogénio, desa-
parecendo os lactobacilos de Déderlein e o pH eleva-se para 6,5 a 7,5. Na puberdade, devido ao estimulo
estrogénico, ocorre a pluriestratificacdo do epitélio vaginal, que volta a conter glicogénio. A flora é mista,
com predominio de lactobacilos de Déderlein e o pH cai para 3,8 a 4,5.

LEUCORREIA FISIOLOGICA

Surge cerca de seis meses a um ano antes da menarca, podendo cessar ou reduzir-se apos a primeira
menstruacdo ou persistir até a regularizagdo dos ciclos menstruais. Decorre do aumento da producdo de
estrogénios e é proveniente da transudacdo de fluido da parede vaginal, producdo de glandulas sebaceas
e de Bartholin, secrecdo mucosa do epitélio colunar cervical e células de descamac&o do epitélio vaginal. E
incolor ou branco-acinzentada, transparente e fina, com aspecto de clara de ovo, que se torna amarelada
na roupa, apos ressecamento. Nao tem odor ou prurido, ardor ou processo inflamatério vulvar.

Tratamento: nao necessita de medicamentos, consiste em:

- orientar a adolescente quanto a normalidade da secregdo

- usar roupas intimas de algoddo, evitar roupas justas

- orientar higiene da regidao genital.

VULVOVAGINITES

A vulvovaginite € um dos problemas ginecoldgicos mais comuns que afetam a salde da mulher. Consi-
dera-se vulvovaginite toda manifestacdo inflamatdria e ou infecciosa do trato genital feminino inferior. As
formas mais comuns de vulvovaginites s3o: Candidiase vulvovaginal, Vaginose bacteriana, Tricomoniase
vulvovaginal.

CANDIDIASE

Também conhecida como moniliase vaginal, causada pela Candida albicans, um fungo que cresce bem
no meio acido da vagina, podendo coloniza-la. Ndo é considerada uma doenca sexualmente transmissivel.

Sintomas: corrimento espesso tipo nata de leite, acompanhado de prurido, irritacdo intensa da vagina e
vulva. Os sintomas podem piorar uma semana antes da menstruacao e melhoram com o fluxo menstrual.
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E considerada candidiase complicada ou recidivante a ocorréncia de mais de trés episodios de candidiase
em um ano. Pode ser devido a:

- reinfeccdo a partir do parceiro nao tratado

- disturbios imunoldgicos

- resisténcia a terapia

- condicdes sistémicas: diabetes, gravidez, imunossupressao, etc.

- outros fatores, como: uso de contraceptivos orais, quimioterapicos, antibioticoterapias, anovulagao

cronica e tabagismo.

Tratamento:
a) N&o gestante: manter o tratamento mesmo com a menstruagdo
- Fluconazol* 1 cp de 150 mg dose Unica, VO
- Cetoconazol* cp de 200mg: 2cp VO ao dia, por 5 dias (apds refeicao).
- Miconazol* creme 2% ,1 aplicagdo a noite, por 7 dias
- Tioconazol creme 6,5%, 1 aplicacdo dose Unica ao deitar-se

b) Gestante: Nistatina ou Miconazol, ndo deve ser usado tratamento sistémico.
- Em caso de infeccao recorrente:
Miconazol* creme por 14 dias.
- Parceiros: devem ser tratados quando sintomaticos ou nas infeccdes recorrentes da parceira.
Fluconazol* 150mg dose unica, VO.
(*) disponiveis na rede publica

TRICOMONIASE VAGINAL

O Trichomonas vaginalis € um protozodrio anaerébio e flagelado. A tricomoniase é considerada uma
doenca sexualmente transmissivel.

Sempre encaminhar para exame Papanicolaou.

Quadro clinico: o corrimento é abundante, amarelo-esverdeado, espumoso e mal-cheiroso, homogé-
neo, com pH de 4,5 a 5,5, pode ocorrer prurido vulvar e vaginal, acompanhado ou ndo de disuria e dispa-
reunia. Colo do Utero em morango e dilatacao das papilas vaginais sao sinais classicos de tricomoniase.
Pode ocorrer ainda cervicite, bartolinite e adenopatia inguinal dolorosa.

Diagndstico: confirmacdo por exame direto a fresco, com secrecao diluida em secrecdo salina, em que
se detecta a presenga do protozoario, movimentando-se ativamente.

Tratar obrigatoriamente todas as pacientes, sintomaticas ou nao.

O uso de Metronidazol garante uma taxa de cura de 95%.

a) Nao gestante.

- Metronidazol*: 2g VO dose Unica ou
500mg, VO, 2x ao dia, por 7 dias, ou
- Tinidazol*: 2g VO, em dose Unica.

b) Gestante

Deve ser sempre tratada:

No 19 trimestre:

- Metronidazol* gel 0,75%, um aplicador 1 vez ao dia, por 7 dias e, considerar tratar sistemicamente
apods 14 semanas de gestacao.
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No 29 e 30 trimestre:
- Metronidazol*, 2g VO, em dose Unica.
Parceiro: sempre devera ser tratado.
- Metronidazol*, 2g VO, em dose Unica.
(*) disponiveis na rede publica

VAGINOSE BACTERIANA

A vaginose bacteriana é caracterizada por um desequilibrio da flora vaginal, representado por um au-
mento exagerado de bactérias anaerdbias (Gardnerella vaginalis, Mobiluncus sp, Mycoplasma sp), associado
a uma diminuicdo importante dos lactobacilos aciddfilos, que sdo agentes da vagina normal, responsaveis
pelo pH acido, que serve de barreira protetora contra bactérias patogénicas.

Sintomatologia: corrimento vaginal de odor putrido, caracteristico de peixe, proveniente da volatiza-
¢do de aminas produzidas pelos anaerdbios, mais acentuado apds o coito e periodo menstrual. Metade das
mulheres sdo assintomaticas.

Atualmente a vaginose nao é classificada como DST.

Encaminhar para exame Papanicolaou.

Diagnéstico: pH vaginal acima de 4,5; sintomatologia acima; presenca de células caracteristicas a mi-
croscopia Optica, denominadas clue cells (células do epitélio vaginal, escamosas, recobertas por cocobacilos
aderidos a sua superficie, com aspecto granuloso e desaparecimento da nitidez das bordas celulares ), com
auséncia de lactobacilos; teste da amina positivo (liberacao de aminas com odor fétido, semelhante ao de
peixe podre, apds adicdo de hidroxido de potassio a 10% ao contetdo vaginal).

Tratamento:

- Nao gestante:

1) Metronidazol* 2g VO, dose Unica, ou

500mg, 2x ao dia, por 7 dias.

2) Tinidazol* 2 g VO, dose Unica.

3) Metronidazol* gel 0,75% - 1 aplicador vaginal, 2x ao dia, por 5 dias.

- Gestante:

10 trimestre: Metronidazol* gel 0,75%, 1 aplicador ao dia, por 7 dias.

20 ou 30 trimestre: Metronidazol*, 2g em dose Unica,VO.

Parceiro: varios trabalhos vém apontando a total inutilidade de se tratar o parceiro sexual. Alguns
autores defendem o tratamento de parceiros apenas para o0s casos recidivantes.

Tratar: Metronidazol* 2g VO ,dose Unica, ou

Tinidazol* 2g VO, dose Unica.
(*) disponiveis na rede publica

VULVOVAGINITE INESPECIFICA SECUNDARIA A OXIURIASE
Suspeita-se quando houver prurido anogenital noturno acompanhando o quadro de vulvovaginite.
Diagnéstico confirmado pela visualizagdo dos vermes e pela realizagdo do swab anal.
Tratamento:
- Albendazol*, 400mg, VO, dose Unica. Repetir apds 2 semanas.
- Mebendazol*, 100mg, VO, 2 vezes ao dia, por 3 dias. Repetir apds 2 semanas.

(*) disponiveis na rede publica
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VULVOVAGINITES INESPECIFICAS

Caracterizam-se por apresentar flora bacteriana mista, constituida por germes que normalmente colo-
nizam a vagina e que, por alteracdes no ambiente vaginal, tornam-se patogénicos. O desequilibrio da flora
bacteriana vaginal ocorre nas seguintes situagoes:

- mucorréia cervical abundante secundaria a ectrdpios

- periodo menstrual, pois o sangue alcaliniza o ambiente vaginal

- ato sexual, pois 0 esperma eleva o pH vaginal para 6,0 a 7,0

- agressoes fisicas e quimicas: roupas justas, tecidos sintéticos, sabonetes, etc.

- precaria higiene perineal

- presenca de corpo estranho na vagina

- uso de tampoes vaginais

- estados de imunodepressao.

Quadro clinico: variado, desde corrimento branco até acastanhado, com odor discreto ou fétido.

Diagnéstico: historia clinica, identificar possiveis fatores desencadeantes. A avaliacao laboratorial con-
siste na determinagao do pH vaginal, teste de aminas, exame microscépico de esfregacos de swabs vagi-
nais tratados com solucdo salina ou hidréxido de potassio a 10% e, nas adolescentes que iniciaram vida
sexual, coleta de amostras de colo uterino para pesquisa de clamidia e gonococo.

Tratamento:

- reduzir o processo inflamatério, melhorar as condicoes de higiene local e afastar os fatores desenca-

deantes. Na fase aguda do processo inflamatorio, fazer banho de assento com agua morna, sem sabao,

2x ao dia, por 15 minutos. Manter a regido vulvar limpa e seca, ndo usar roupas justas e sintéticas. As

vulvovaginites que ndo melhoram com o tratamento descrito, utilizado apds 2 semanas e repetido, po-

dem ser tratadas com antibioticoterapia intravaginal. Porém devem ser investigadas as seguintes possi-

bilidades: doenga dermatoldgica da vulva, corpo estranho intravaginal, abuso sexual, oxiuriase, diabetes

mellitus e outras doencas cronicas, distirbios emocionais, alergias. A aplicacdo intravaginal de antibidti-

cos deve ser cuidadosa e realizada por aplicadores proprios para virgens ou sondas uretrais, quando nao

for possivel utilizar aplicadores convencionais. Podem ser utilizadas solucdes de ampicilina, gentamicina

ou cloranfenicol, na forma de colirios ou solugGes para aplicagao parenteral, 1 a 2ml, intravaginal, todas

as noites, por 7 a 10 dias consecutivos. Quando possivel, podem ser utilizados cremes vaginais.

CERVICITES

CERVICITE GONOCOCICA

Causada pela Neisseria gonorrhoeae.

Periodo de incubacéo: 3 a 5 dias.

Transmissao: contato sexual.

Quadro clinico: secrecdo mucopurulenta, intensa, amarelo-esverdeada que se origina na cérvice, a
qual apresenta congestao e edema. Pode ocorrer disuria e urgéncia miccional decorrentes de uretrite. No
sexo feminino, 60 a 70% podem ter sintomas inespecificos, sendo um tergo assintomatico.

Complicag8es: bartolinite, salpingite, obstrugdo tubaria com esterilidade, doenca inflamatdria pélvica
aguda, endometrite. Complicacoes e localizacdes extragenitais incluem: anorretite, faringite, peri-hepatite,
oftalmia, disseminacdo septicémica, dermatite e artrite.

Diagnéstico:

1. Bacterioscdpico: o esfregago de material da endocérvice, corado pelo Gram, € um método pouco sensivel.
2. Cultura em meios seletivos de Thayer-Martin modificado, Martin Lewis e CNY. E o método ideal para
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diagnosticar a doenga gonocdcica na cérvice e em outras localizagbes

3. Imunoensaios ligados a enzimas, hibridizacdo do acido nucléico, reacdo em cadeia da ligase
(LCR)

4. PCR.

Tratamento: o Ministério da Saude recomenda um dos seguintes esquemas:
1. Ciprofloxacina*: 500mg, VO, dose Unica.
2. Tianfenicol granulado: 2,5g, VO, dose Unica.
3. Ceftriaxona: 250mg, IM, dose Unica.
4. Ofloxacina: 400mg, VO, dose Unica.
5. Cefixima: 400mg, VO, dose Unica.
(*) disponiveis na rede publica

Devido a possibilidade de coexisténcia de infeccao por C. trachomatis, o Ministério da Salide recomen-
da que os esquemas acima sejam associados ao uso de Doxiciclina*, 100mg, VO, 2 vezes ao dia, por
7 dias, ou Azitromicina*, 1 g, VO, dose Unica.

(*) disponiveis na rede publica

Consideracdes importantes:

1. pacientes com gonorréia devem ser submetidas a sorologia para sifilis e Aids,

2. devem ser avaliados e tratados, para gonococo e clamidia, os parceiros que tiveram contato sexual
com a adolescente nos 60 dias que antecederam o inicio dos sintomas ou no momento do diagndstico
da infecgdo, ou o parceiro mais recente,

3. as relagOes sexuais devem ser suspensas durante o tratamento.

Parceiro: Azitromicina* 1g, VO, dose Unica, associada com norfloxacina*, 400mg, VO, dose Unica.

Gravidez:
- Amoxacilina* 500mg VO, 8/8 horas, por 7 dias ou
- Estearato de eritromicina* 500mg VO, de 6/6 horas, por 7 dias
associado a cefixima ou ceftriaxona, nas doses ja descritas.
(*) disponiveis na rede publica

CERVICITE POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS
A C. trachomatis é uma bactéria coco gram-negativo, parasita intracelular do epitélio colunar.
Transmissao: por contato sexual.
Quadro clinico: a maioria das infecgdes no sexo feminino € assintomatica. Pode se manifestar como
endocervicite, uretrite, doenca inflamatoria pélvica, infeccao das glandulas de Bartholin e Skene.
Diagnéstico: confirmado por:
1. Citologia: inclusdes citoplasmaticas semelhantes a lua em quarto crescente. O Papanicolaou é po-
sitivo em menos de 50% dos casos.
2. Imunofluorescéncia direta: seguranca de acerto em 95 a 98% dos casos.
3. ELISA: sensibilidade de 85 a 100% dos casos.
4. Cultura: é o método mais sensivel, porém de alto custo e altamente especializado.
5. PCR: alta especificidade e sensibilidade.
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6. Sorologia: testes pouco especificos.
Tratamento:
- Doxiciclina*: 100mg, VO, 2x ao dia, por 7 dias.
- Azitromicina*: 1 g por dia, VO, dose Unica.
- Eritromicina*: 500mg, de 6 em 6 horas, VO, por 7 dias.
- Ofloxacina: 300 mg, 2x ao dia, VO, por 7 dias.
- Levofloxacina: 500mg, 1x ao dia, por 7 dias.
- Amoxacilina*: 500mg, 3x ao dia, por 7 dias.
- Gestante: Amoxacilina* ou Azitromicina*.
- Parceiro: Azitromicina*, 1g, VO, dose Unica.

HERPES GENITAL

E causado pelo Herpes simplex virus tipo 2, um DNA virus, em 90% dos casos e, em 10% dos casos,
pelo tipo 1.

Periodo de incubac&o: varia de dois a 20 dias para a infeccdo primaria.

Transmiss&o: por contato sexual ou objetos contaminados, sendo necessario haver solugao de continuidade.

Quadro clinico:

- Infecgdo primaria: no periodo prodromico pode ocorrer aumento da sensibilidade local, parestesias,

mialgias, ardéncia ou prurido, antecedendo o aparecimento das leses; leucorréia mucopurulenta. As

lesGes genitais externas sdo bilaterais e multiplas; iniciam-se como vesiculas ou pustulas sobre base

eritematosa, evoluindo para Ulcera, crosta e cicatrizagdo em trés semanas, acompanhada de dor local,

disuria, parestesia, linfadenopatia inguinal dolorosa e de quadro sistémico com febre, mal-estar, cefaléia

e mialgia, que ocorre trés a quatro dias apds o aparecimento das lesdes.

- Infeccdo recorrente: apds a infeccdo primaria, com sintomas ou nao, o herpes simples ascende pelos

nervos periféricos sensoriais, penetra nos nucleos das células ganglionares e entra em estado de latén-

cia. A recorréncia das lesGes pode estar associada a episodios de febre, exposigao ao sol, traumatismo,

estresse fisico ou emocional, antibioticoterapia prolongada ou imunodeficiéncia. Os sintomas locais sao

mais leves, as lesdes em menor nimero, geralmente unilaterais.

Diagnéstico:

- Cultura de virus: do material das vesiculas e pustulas, colhido até 7 dias apds o aparecimento das

lesGes na infeccdo primaria e dois dias na recorrente; se negativa, ndo exclui a infeccdo. Permite a ti-

pificacdo do virus.

- Citologia: revela a presenca de células gigantes multinucleares. A coloracdo de Papanicolaou detecta

inclus®es virais.

- PCR e imunofluorescéncia direta.

- Sorologia: Util para triagem de infeccao herpética pregressa ou soroconversao na infecgao primaria.

Tratamento:

Nao erradica a infecgao, tem por finalidade encurtar o curso da doenca e diminuir a sintomatologia. Encami-
nhar a paciente para exame ginecoldgico, onde sera avaliada a necessidade ou ndo de tratamento especifico.

Na infeccdo primaria pode-se usar:

- Aciclovir*, 400mg, VO, de 8/8 horas, por 7 a 10 dias.

- Aciclovir*, 200mg, VO, 5 vezes ao dia, por 7 a 10 dias.

Na infeccao recorrente, usar Aciclovir* nas mesmas doses, por 5 dias.

(*) disponivel na rede publica
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Tratamento sintomatico: analgésicos ou antiinflamatdrios. A limpeza das lesdes pode ser realizada
com solugdo fisioldgica. Deve ocorrer abstengao sexual enquanto existirem as lesdes. Indicado o uso de
preservativo mesmo nos periodos assintomaticos.
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DISTURBIOS MENSTRUAIS

Geni Worcman Beznos

O ciclo menstrual inclui o periodo de tempo decorrido entre o inicio de um fluxo menstrual e o inicio do
fluxo subseqliente, sendo resultado da interagdo dindmica entre o eixo hipotalamo-hipdfise-ovarios (HHO)
e o trato genital.

O termo “menarca” designa a primeira menstruagao e constitui importante evento na seqiiéncia de
amadurecimento do eixo HHO, sendo que ndo ha duragao determinada do fluxo, nem quantidade especi-
ficada de sangramento para sua caracterizagao. No Brasil, a idade média de ocorréncia da menarca é de
12,2 anos, com variacao entre 9 e 16 anos.

Os ciclos menstruais, durante os dois ou trés primeiros anos apds a menarca, sao freqliientemente irre-
gulares e anovulatorios devido a imaturidade do eixo HHO. A sua maturagao é processo lento e calcula-se
ser necessario de um a cinco anos para que ocorra. Segundo Widholm e Kantero (1971), 43% das adoles-
centes apresentam ciclos irregulares durante o primeiro ano e, ainda no quinto ano apds a menarca, pode
persistir irregularidade menstrual em 20% das mesmas.

Os ciclos menstruais normais tém duracdo habitual de dois a seis dias, com intervalo entre os fluxos de
21 a 35 dias, com perda sanguinea média de 30 a 80 ml (correspondendo a troca de quatro a seis absor-
ventes bem molhados ao dia).

Apesar da irregularidade menstrual poder representar evento fisioldgico durante os primeiros anos apds
a menarca, existem diversas condiges patoldgicas (congénitas, enddcrinas, hematoldgicas, psicossociais,
entre outras) que podem se apresentar inicialmente como distUrbios menstruais durante a adolescéncia.

CLASSIFICACAO DOS DISTURBIOS MENSTRUAIS

Referente ao intervalo:

Polimenorréia: ciclos com intervalos menores que 21 dias
Oligomenorréia: ciclos com intervalos maiores que 35 dias
Espanomenorréia: ciclos com intervalos maiores que 45 dias

Referente a quantidade:

Hipermenorréia: aumento da duracdo do fluxo (acima de oito dias)

Menorragia: aumento do volume menstrual (maior que 80 ml). Pode existir associacao entre menorragia
e hipermenorréia, caracterizando a hipermenorragia

Metrorragia: sangramento uterino em intervalos irregulares, sem carater ritmico e com duracao e vo-
lume variaveis

Hipomenorréia: diminuicdo da duracdo do fluxo (menor que trés dias).

Referente a auséncia:

Amenorréia primaria: auséncia da menarca numa adolescente de 16 anos com desenvolvimento puberal
normal ou numa adolescente de 14 anos que ainda nao iniciou o desenvolvimento puberal (atraso puberal)
ou numa adolescente ha mais de dois anos apds a maturacdo sexual completa

Amenorréia secundaria: auséncia de menstruagbes ha trés ciclos em pacientes com estabilizacao das
menstruagdes ou 18 meses apds a menarca.
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Referente a sintomas subjetivos:
Dismenorréia
Tensao pré-menstrual

Pseudodisturbios menstruais:

Dor ovulatéria (“dor do meio”): dor pélvica no meio do ciclo, correspondente & ruptura folicular. E dor
de carater agudo, variando de alguns minutos até um a dois dias

Sangramentos do meio do ciclo: decorrentes da queda dos niveis estrogénicos antes da ovulagao. Na
maioria das vezes o sangramento é autolimitado, ndo necessitando de terapéutica.

Dentre as anormalidades descritas, quatro grupos de irregularidades do ciclo menstrual ocorrem mais
freqientemente nas adolescentes: o sangramento uterino disfuncional (SUD), as amenorréias primaria e
secundaria e a diminuicdo do fluxo menstrual (oligomenorréia ou espaniomenorréia).

SANGRAMENTO UTERINO DISFUNCIONAL (SUD)

O sangramento uterino anormal é frequientemente observado nas adolescentes e pode ser caracteriza-
do por perda excessiva de sangue durante o periodo menstrual.

Definicdo: O sangramento uterino disfuncional (SUD) é a principal causa e pode ser definido como
sangramento endometrial anormal, sem qualquer patologia estrutural. O SUD em adolescentes resulta de
ciclos anovulatorios em cerca de 90% dos casos, cujo mecanismo subjacente é a imaturidade do eixo HHO.
Ocorre comumente nos dois primeiros anos pds-menarca.

Diagnostico: O diagndstico de SUD deve basear-se na anamnese, exame fisico (incluindo exame pélvi-
co) e exames laboratoriais selecionados. A histéria deve incluir idade da menarca, tipo e quantidade do san-
gramento menstrual, sintomas de hipovolemia, atividade sexual, traumatismo genital, doencas sistémicas,
uso de algum método contraceptivo, uso atual ou pregresso de quaisquer farmacos ou ocorréncia ou ndo
de gravidez. Além disso, o médico deve inquirir sobre fatores de estresse social e alteracGes recentes de
peso. No exame fisico geral, devem constar os sinais vitais ortostaticos que podem indicar perda significa-
tiva de sangue. O exame pélvico é recomendavel a todas as pacientes, especialmente para as sexualmente
ativas. O exame especular é importante para detectar traumatismo vaginal ou presenca de corpo estranho
e coleta de amostras laboratoriais para pesquisa de infeccées por Clamidia e N. gonorrhoeae, além de
realizacdo de esfregaco de Papanicolaou. O SUD ¢é diagndstico de exclusdo.

Os exames laboratoriais podem incluir:

- Teste de gravidez

- Hemograma completo

- Provas funcionais da tiredide: seus disturbios influem no ciclo menstrual. Em geral, o hipotireoidismo
primario pode provocar irregularidade menstrual e anovulagao.

- Provas funcionais do figado: insuficiéncia hepatica, em geral, pode determinar hiperestrogenismo. Se
o estradiol ndo for metabolizado, passara a exercer acao mais intensa e continuada sobre o endométrio,
causando hiperplasia endometrial. A menorragia pode ser agravada pela hipoprotrombinemia.

- Prolactina, FSH e LH: O aumento da prolactina esta relacionado com irregularidade menstrual e anovula-
¢do. Se o LH estiver aumentado, o FSH for normal e a relacdo LH/FSH for superior ou igual a dois ou trés,
deve-se suspeitar da sindrome dos ovarios policisticos (SOP), importante causa de anovulacdo.

- Perfil androgénico: é importante para o diagndstico de SOP, que pode estar alterado mesmo sem ou-
tras manifestacOes clinicas, além do sangramento disfuncional.
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- Tempo de sangria, de coagulacdo e contagem de plaquetas: se houver histdria familiar de disturbios
hemorragicos, perda significativa de sangue na menarca ou ciclos menstruais copiosos, a triagem para
distirbios hemorragicos torna-se oportuna.

- Ultrassonografia pélvica: pode ser realizada pelas vias trans-abdominal ou transvaginal (nas sexu-
almente ativas). Fornece informagOes importantes sobre os volumes uterino e ovariano, bem como a
avaliacao endometrial.

Diagndstico diferencial do sangramento uterino disfuncional:

- Causas uterinas: complicacdo gestacional, endometrite por Clamidia, polipos endometriais, leiomio-
mas, malformacOes arteriovenosas, lesdes cervicais.

- Causas vaginais: traumatismo, corpo estranho, vaginite, neoplasia vaginal.

- Medicamentos: anticoagulantes, inibidores plaquetarios, hormonios, warfarina, acido valprdico, carbamazepina.

- Anormalidades enddcrinas: sindrome do ovario policistico, hipotireoidismo, hipertireoidismo, hiperpro-
lactinemia, doenca de Cushing, doenca de Addison, insuficiéncia ovariana prematura, tumor ovariano.

- Coagulopatias: doenga de Von Willebrand, deficiéncias de fatores da coagulagdo, purpura tromboci-
topénica idiopatica.

- Doengas sistémicas cronicas: doenca hepatica, insuficiéncia renal, leucemia, anemia aplasica, anemia
por deficiéncia de ferro.

Tratamento

Iniciar apds exclusao de gravidez. A necessidade e o tipo de tratamento dependem da gravidade
do sangramento.

SUD LEVE

Menstruagdes mais prolongadas do que o normal. O intervalo entre as menstruagdes pode estar encur-
tado. Os valores da hemoglobina e do hematdcrito sdo normais. A conduta inclui observacdo e calendario
menstrual. O emprego de antiinflamatdrios nao-hormonais (inibidores da prostaglandina) pode diminuir a
intensidade do sangramento. Utilizar durante a semana que antecede a menstruacdo e nos primeiros dias do
fluxo, nas doses habituais; por exemplo, piroxicam 20mg, uma vez ao dia, por via oral, ou acido mefenamico
500mg, trés vezes ao dia. A droga podera ser utilizada até sete dias consecutivos. Com a maturacao do eixo
HHO, o sangramento deve tornar-se mais regular. Acompanhamento ambulatorial a cada dois meses.

SUD MODERADO

Menstruacdes prolongadas ou ciclos curtos com menstruagoes freqiientes (cada uma a trés semanas).
O fluxo é de moderado a intenso. Os valores da hemoglobina mostram anemia leve (10 a 12g/ dl). Fadiga
e lassidao sdo queixas comuns. A conduta inclui suplementagdo de ferro (3-7mg/kg/dia até o maximo de
300mg) e acido fdlico (1mg/dia). Interromper o sangramento com medicacdo hormonal.

Fase aguda: Utilizada em casos de hipermenorréia e/ou hipermenorragia.

Associacdo de etinilestradiol 0,01mg + acetato de noretisterona 2mg, um comprimido, VO, trés vezes ao
dia, por 10 a 15 dias ou esquema com anticoncepcional oral de média dosagem (30 microgramas de etiniles-
tradiol*). Ministrar um comprimido, VO, duas a trés vezes ao dia, por 10 a 15 dias. A parada do sangramento
ocorrera em dois a trés dias. A paciente voltara a menstruar, em geral, dois e trés dias apds o término da
medicagdo. Apds a parada do sangramento e retorno da menstruacdo, utilizar tratamento de manutencgo.

(*) disponivel na rede publica
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Fase de manutencéao:

1) Progesterona na segunda fase do ciclo: acetato de medroxiprogesterona 10mg, um comprimido por
dia, VO, por 12 dias (do 14° ao 26° dias) ou acetato de noretisterona 10mg, um comprimido por dia,
VO, por 12 dias (do 14° ao 26° dias)

ou

2) Esquemas com anticoncepcionais orais de baixa dosagem também s3o utilizados (20 microgramas
de etinilestradiol) de preferéncia nas sexualmente ativas, um comprimido por dia, VO, até o término da
cartela. Iniciar no primeiro dia da menstruacao.

ou

3) Associacao de valerato de estradiol 2mg com levonorgestrel 0,25mg, um comprimido por dia, VO, do
59 ao 26° dias do ciclo.

A manutencao do tratamento devera ser realizada por periodo de trés a seis ciclos consecutivos. Acom-
panhamento semanal, depois mensal.

SUD GRAVE

Sangramento menstrual prolongado, com desorganizagao do ciclo menstrual normal e fluxo muito inten-
so. Nivel de hemoglobina abaixo de 9g/dl. Sinais clinicos de hipovolemia (dispnéia, taquicardia, taquiesfig-
mia) podem estar presentes. A conduta preconizada € a internacgdo hospitalar, caso haja sinais clinicos de
hipovolemia e a hemoglobina for menor do que 7g/dl. Transfusdo sanglinea, quando o sangramento ndo
puder ser interrompido rapidamente ou o nivel de hemoglobina estiver muito baixo.

Estudos de coagulagdo devem ser realizados. Podera ser utilizado esquema de urgéncia (Bastos e
Takiuti,1999) para cessar o sangramento: estrogénios conjugados na dose de 20mg por via endovenosa,
a cada quatro ou oito horas, dependendo do volume do sangramento (maximo trés ampolas), passando,
a seguir, ao emprego dos anticoncepcionais orais de alta dosagem (50 microgramas de etinilestradiol), um
comprimido por dia, VO, até término da cartela. A partir do segundo més (apds deprivacdo), iniciar com
anticoncepcionais orais de média dosagem, por periodo de trés a seis ciclos consecutivos. Se a perda san-
guinea ndo diminuir ao final de 48 horas a partir do inicio dos estrogénios conjugados e ndo cessar ao final
de cinco dias, deve-se suspeitar de causa de origem organica e pensar em recorrer a curetagem uterina ou
histeroscopia. Estas raramente sdo necessarias em adolescentes, sendo reservada para pacientes que ndo
respondem ao tratamento clinico Acompanhamento diario, depois semanal e, a seguir, mensal.
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ALTERACOES MAMARIAS NA ADOLESCENCIA

Jacques Crespin

Uma das primeiras manifestages da puberdade feminina é o desenvolvimento das mamas, que seguem
os estagios bem estabelecidos por Tanner (ver capitulo de Crescimento e Desenvolvimento Fisico).

O exame das mamas é parte fundamental do exame clinico da adolescente. Quando ndo ha qualquer
tipo de queixa, causa maior ou menor constrangimento, na dependéncia de fatores culturais e da maturida-
de da menina. Mas, julgando ter algum problema, a inibicdo quase sempre desaparece. Mesmo assim, em
ambos 0s casos, a ndo ser que se trate de adolescente atendida pelo mesmo médico desde a infancia, para
evitar qualquer tipo de conotacdo erdtica, é prudente que o exame seja feito na presenga de um familiar
ou de outro profissional da saide no consultorio.

As queixas mais comuns dizem respeito ao volume das mamas, as eventuais assimetrias, a presenca de
nodulos, mastodinea e mastite. Mas, felizmente, na quase totalidade dos casos o exame € negativo para
as patologias mais preocupantes, cabendo ao médico tranquilizar a jovem, esclarecendo que ha muitas
variagOes dentro da normalidade.

O exame das mamas deve obrigatoriamente passar pelas seguintes fases: inspegao estatica e dinamica,
palpacdo, expressao, palpagao das regides axilares e das fossas supraclaviculares.

A ocasido sera muito oportuna para ensinar a jovem o auto-exame, medida que serd mantida pela
vida toda, sempre com o objetivo de se estabelecer, se for o caso, diagnostico precoce em que a patologia
eventualmente detectada sera perfeitamente tratavel e curavel (Figura 1).

Com relacdo as anomalias do desenvolvimento, Menke divide-as didaticamente em:

Anomalias de volume:
para mais: hipertrofia

(ginecomastia no sexo masculino)
para menos: hipomastia

Anomalias de numero:
para mais: polimastia e politelia
para menos: atelia e amastia
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Fig. 1: Auto-exame das mamas. Fonte: Takiuti, Duarte, Monteleone. In: Coates, Beznos, Frangoso. Medicina do Adolescente.

A) Em pé, diante do espelho, é possivel ver se uma mama esta mais achatada que a outra ou se apresenta saliéncia. B) Palpar as
duas mamas levemente, fazendo movimentos circulares. C) Comegar pela parte de cima e descer, sem esquecer os mamilos. Depois
subir pelo lado da axila, onde o nddulo é mais comum.

HIPERTROFIA MAMARIA

E uma das queixas mais comuns e causadora de muitos problemas de natureza psicoldgica que afetam
a imagem corporal da jovem. Em fungdo do volume exagerado das mamas as adolescentes nessa situacao
nao se expdem em praias ou piscinas e lancam mao de blusas e malhas que mascarem o problema. Sen-
tem, além do mais, dores nas mamas e, pelo peso das mesmas, também na regido toracica posterior. Ha
quase sempre extensas estrias. Pode ser uni ou bilateral.

A causa ndo é bem conhecida, talvez haja hipersensibilidade do parénquima mamario a acdo de estrogenos.

A Unica solucao possivel é a cirurgia plastica, desde que a menina tenha atingido sua estatura maxima,
0 que ocorre geralmente a partir dos 16 anos. (Figuras 2 e 3).

Fig. 2: Hipertrofia mamaria: frente Fig. 3 Hipertrofia mamaria: Perfil.
Fonte: Bastos, Ramos e Takiuti. Ginecologia Infanto-Puberal Fonte: Bastos, Ramos e Takiuti. Ginecologia Infanto-Puberal
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HIPOMASTIA

Ao contrario da hipertrofia mamaria, a jovem apresenta mamas muito pequenas e esta sempre a procu-
ra de medicamento magico que aumente seus seios. A causa seria uma menor sensibilidade do parénquima
mamario a agao hormonal.

Pode ser uni ou bilateral. Levando-se em conta o trauma psicoldgico, a solugdo adequada é a mamo-
plastia de aumento com prétese (Figura 4).

Fig. 4: Menina de 12 anos com hipomastia E iatrogénica causada por intervenc&o cirlrrgica sobre o botdo mamario.
Fonte: Maakaroun, Souza e Cruz. Tratado de Adolescéncia.

POLIMASTIA

Também denominada mama acessoria ou supranumeraria &
eventualidade bastante rara. A mama acessoria pode se tornar
funcionante. Quase sempre a solugdo é cirurgica (Figura 5).

Fig. 5: Mama supranumerdria. Fonte: Testut - Latarjet
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POLITELIA
E a presenca de aréolas e papilas na chamada linha maméria ou lactea. Constitui, na mulher, o que

€ comum nos animais e adquire o significado das anomalias reversivas ou filogenéticas, com a diferenca
de que estas pseudo-mamas geralmente ndo sdo funcionantes. Tem indicacao cirdrgica se esteticamente

causar problemas a paciente (Figuras 6 e 7).

-."-'-‘-—.-_-
»

Fig. 7: Caso de mama supranumeraria na face
antero-interna da coxa direita.
Fonte: Testut - Laterjet.

Fig. 6: Linha Lactea
Fonte: Menke CH. In: Maakaroun, Souza, Cruz.

Tratado de Adolescéncia.

ATELIA
E a auséncia de papila e aréola, havendo esboco de tecido mamario.

AMASTIA

E a auséncia de uma ou de ambas as
mamas. Constitui fendmeno congénito, feliz-
mente raro. Quando unilateral e acompanha-
do de atrofia dos musculos peitorais, deve-se
pensar na sindrome de Poland (Figura 8).

Fig. 8: Sindrome de Poland: atrofia dos peitorais e
hipomastia D numa adolescente de 15 anos.
Fonte: Menke CH. In: Maakaroun, Souza, Cruz.

Tratado de Adolescéncia.
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Além das anomalias do desenvolvimento, quase sempre solucionaveis através da cirurgia estética, é
comum a adolescente apresentar as seguintes alteracoes:

ASSIMETRIA

Sabe-se que na puberdade incipiente, as mamas podem apresentar crescimentos diferentes, havendo
depois, com o maior desenvolvimento uma quase simetria. Alids, a simetria total é inexistente, sendo uma
das mamas (geralmente a direita) um pouco maior que a esquerda. No entanto, se essa assimetria for
acentuada, deve-se recorrer a cirurgia estética (Figuras 9 e 10).

Fig. 9 e 10: Assimetrias mamarias. Fonte: Alice Dickestein. Temas de Pediatria n° 17.

NODULACOES

Geralmente notadas pela propria jovem gracas ao auto-exame, fazem parte das displasias mamarias. O exa-
me revela parénquima micronodular ou cordoniforme em uma ou ambas as mamas, geralmente no quadrante
supero-externo. Embora causem dor e sejam benignas, ha por vezes muita anglstia da jovem e de sua mae. Em
caso de duvidas, o ginecologista devera ser consultado e, se indicada, realizada a ultrassonografia mamaria.

MASTODINEA

Também chamada de mastalgia, aparece alguns dias antes da menstruagao. Se a dor for intensa pode
ser tratada com vitaminas A, B e E ou com acetato de medroxiprogesterona. As adolescentes devem ser
orientadas para evitar estresse e no sentido de usarem sutia firme e confortavel.

MASTITES

Podem ocorrer no ciclo gravido-puerperal de algumas adolescentes, tanto quanto na mulher adulta. No
entanto, na adolescente nao gestante, as mastites aparecem a partir de processo infeccioso nas regides cir-
cunvizinhas como, por exemplo, as que surgem na regido axilar pds-depilacao nao cuidadosa. Quase sem-
pre sao resolvidas com tratamento antibiotico (Cefalexina, Tetraciclina), sem necessidade de drenagem.

TUMORES

Sao muito raros na adolescéncia e quase sempre benignos (fibroadenomas). Situam-se geralmente no
quadrante supero-externo e merecem rigorosa investigagao laboratorial (ultrassonografia, bidpsia) e tém
indicacao cirurgica (exérese do tumor).
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GALACTORREIA

Eventualidade rara, é definida como a presenca de secrecdo leitosa na mama, independentemente de
gravidez ou lactagdo.

Geralmente idiopatica, a galactorréia poderia estar ligada a tumor de hipdfise, ao hipotireoidismo, uso
de drogas (anfetaminas, maconha, pilula anticoncepcional, etc.), ansiedade, estresse e a atividades mas-
turbatdrias com estimulagdo frequiente dos mamilos.

Quase sempre a galactorréia esta associada a amenorréia ou a hiperprolactinemia. Eventual patologia
hipofisaria deve ser descartada.

O SUTIA

O termo sutid é uma corruptela da palavra francesa “soutien”. Na verdade, o nome correto dessa pega
feminina é soutien-gorge, o que significa sustentar em diregdo ao pescoco. Essa nogao é importante, pois
muitas meninas usam, a guisa de sutid, peca que comprime e ndo sustenta.

Além de confortavel, o sutid ndo deve ter armagGes de metal e ndo deve ser nem maior nem menor que
as mamas, mas sim adaptado a sua prdpria anatomia.
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VARICOCELE

Mauro Borghi Moreira da Silva

DEFINICAO

E a dilatacdo do plexo venoso pampiniforme, situado no corddo espermético, em decorréncia de uma

incompeténcia valvular (Figural).

Figura 1 - Varicocele
Fonte: Center for Male Reproductive Medicine, Los Angeles and Thousand

Oaks, Califérnia. Disponivel em: www.spermcount.com/varicocele.htm

IMPORTANCIA E INCIDENCIA

Pode ser causa de infertilidade masculina e estar associada a diminuicdo do volume testicular. Acredita-
se que esta infertilidade, quando presente, possa ocorrer pelo aumento da temperatura testicular, diminui-
¢do dos niveis de oxigénio no testiculo, alteragdes hormonais e até mesmo pela presenga de substdncias
provenientes dos rins (devido ao retorno venoso) que sao toxicas aos testiculos.

A varicocele é encontrada em 35% dos homens com infertilidade primaria e até 80% daqueles com
infertilidade secundaria. Esta presente em aproximadamente 15 % dos adultos e ndo é obrigatoriamente

causa de infertilidade. Raramente € vista abaixo dos 10 anos de idade.
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QUADRO CLINICO

A varicocele é assintomatica na maioria dos casos (90%). Quando presentes, os sinais e sintomas mais
freqlientes sdo: dor (principalmente nas grandes varicoceles e durante esforco fisico); sensagao de peso e
aumento do volume escrotal.

As varicoceles ocorrem predominantemente do lado esquerdo, pois a veia espermatica esquerda é maior
e tem disposicdo perpendicular em relagdo a veia renal (Figura 2).

Figura 2 - Anatomia dos vasos espermaticos
Fonte: Barreda P. Qué es el varicocele. Disponivel em:

www.pediatriachile.com.varicocele.htm

EXAME FISICO

O exame fisico devera sempre ser realizado na posigdo ortostatica (em pé), palpando-se as varicosida-
des ao longo do funiculo espermatico.

A distensdo venosa aumenta com a manobra de Valsalva e se colapsa com o decubito. Uma varicocele
fixa é sugestiva de tumor, como também os casos de varicocele unilateral a direita.

A termografia (diferenca entre a temperatura axilar e escrotal bilateral) é método sensivel para
o diagndstico.

O uso de exames complementares, como ecodopler ou ultrassom, sdo Uteis para identificacdo das va-
ricoceles iniciais ou subclinicas e deverdo ser realizados em posicdo ortostatica.

Os exames hormonais estardo alterados apenas nos casos mais severos e nao devem ser solicitados
para fins diagndsticos ou para indicacdo terapéutica.
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CLASSIFICACAO

A classificacdo das varicoceles auxilia na conduta terapéutica. Pode-se classificar as varicoceles em
graus de 0 a III (Classificacao de Dubin e Amelar, 1976), que leva em consideracao as caracteristicas das
varicoceles quando do exame fisico (Tabela 1).

Tabela 1: Classificacdo de Dubin e Amelar, 1976.

Grau | Tamanho Inspecéo Palpacgéo Diametro

Detectado ao ecodopler ou L ~ .

0 i invisivel N&o palpavel
Ultrassonografia

| Pequena Invisivel Palpavel sé com Valsalva <1mm

Il Média Pouco visivel Palpavel sem Valsalva 1a2mm

Il Grande Bem visivel Facilmente palpavel >2 mm

TRATAMENTO

O tratamento é cirlrgico, com a ligadura da veia espermatica interna.

INDICACAO TERAPEUTICA

E sempre indicada a cirurgia nos pacientes pré-puberes ou com puberdade completa.

Durante a puberdade, somente esta indicada a correcdo cirdrgica nas varicoceles Grau III, com dor
intensa ou diminuicao do volume testicular ipsilateral, independente do grau.

Realiza-se 0 acompanhamento clinico semestralmente para a avaliagdo do volume testicular.

O espermograma é um exame Util no estudo da fertilidade e devera ser realizado um ano apds o trata-
mento cirdrgico (desde que tenha completado a puberdade). Nele realiza - se a quantificagdo dos esper-
matozoides, avaliacdo da motilidade, estudo morfoldgico e contagem de leucécitos. O adolescente podera
levar até dois anos, apds a espermarca, para adquirir o padrdo adulto.

Espermograma (valores de referéncia):

¢ Aspecto: habitual (branco perolado)

* Liquefagdo: inferior a 30 minutos

* Viscosidade: normal

e Volume: 2,0 a 5,0 ml

» Nimero de espermatozdides: > 20 milhdes/ml, > 40 milhdes no volume total

 Formas rapidas e direcionais: > 60% na 12 hora e > 40% na 62 hora

epH: 70a8,3

» Morfologia, segundo classificacdo da OMS: valor de referéncia: > 30% de formas ovais. Morfologia Es-
trita de Espermatozdides: valores de referéncia: > 14% (fértil); 5 - 14% (sub-fértil - bom progndstico);
0 - 4% (sub fértil - mau prognostico).
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DOENCA PEPTICA E A INFECCAO PELO HELICOBACTER PYLORI

Mauro S. Toporovski
Clarice Blaj Neufeld

INTRODUCAO

A doenca péptica é definida como a presenca de lesdes ulcerosas e nao ulcerosas, decorrentes da acao
cloridropéptica da secrecao gastrica sobre a mucosa do trato gastroduodenal. A gastrite erosiva é caracte-
rizada por processo inflamatorio que se estende da mucosa até a submucosa e a Ulcera péptica, quando o
mesmo ultrapassa a muscularis mucosae. Detecta-se nos Ultimos anos doenga péptica com maior freqiién-
cia, especialmente em adolescentes com dor abdominal de localizagao epigastrica.

O dano da mucosa gastrica e duodenal depende do desequilibrio entre os fatores de agressao e de
defesa da mucosa gastrica.

Fatores agressores Fatores de defesa

1- injdria vascular microcirculacdo adequada

2- agentes quimioterapicos renovagdo adequada de células epiteliais
3- aspirina aumento da secrecdo de bicarbonato

4- antiinflamatorios ndo esterdides inibicdo da secrecao acida gastrica

5- agentes infecciosos: CMV e Herpes virus fluxo vascular/microcirculacao

6- estresse: > secrecao de catecolaminas integridade da superficie epitelial

7- aumento da secregdo de pepsina camada de muco/glicocalix/glicoproteinas
8- H.pylori imunoglobulinas IgA e IgG

As gastrites e Ulceras podem ser primarias (infecgdo pelo Helicobacter pylori) ou secundarias ao uso
de drogas, estresse, produgao excessiva de acido, ingestao de alcool e ocorréncia de doengas metabolicas,
imunoalérgicas ou outros processos morbidos.

INFECCAO PELO HELICOBACTER PYLORI (HP)

O Helicobacter pylori ¢ um bacilo gram negativo, de forma espiralada, que coloniza exclusivamente o
epitélio gastrico.

Estima-se que aproximadamente metade da populacao adulta mundial seja infectada por esta bactéria,
porém a prevaléncia da infeccao nao é homogénea nas diferentes populagGes. Sdo descritas inUmeras va-
riaveis epidemioldgicas, tais como: idade, pais de origem, etnia e condi¢des sdcio-econdmicas.

Nos paises industrializados as taxas de infeccdo sao baixas na infancia e chegam a aproximadamente
10% dos individuos na puberdade. Nos paises em desenvolvimento, especialmente nas camadas com pio-
res condigOes higi€nico-sanitarias, a colonizagdo € crescente desde o primeiro ano de vida e, ao atingir a
idade pubertaria, os indices sdo 3 a 10 vezes superiores.

O homem ¢é o principal reservatdrio desse microrganismo e a forma de transmissdo mais aceita é a fecal-
oral, oral-oral e gastrica-oral. E comum a transmisso da infeccao intrafamiliar, especialmente entre pais e
irmdos. Descreve-se também contaminacdo através da agua e mananciais.

Estima-se que, dos individuos infectados com o transcorrer dos anos, 10 a 15% desenvolvam doenca
ulcerosa e na idade adulta um pequeno percentual tenha risco para desenvolver linfoma tipo MALT ou ade-
nocarcinoma gastrico. A grande maioria dos adolescentes e adultos infectados permanece assintomatica.
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A magnitude do processo inflamatdrio depende de fatores relacionados a patogenicidade das diferentes
cepas da bactéria e dos fatores de defesa do hospedeiro.

Sao considerados importantes fatores agressores da bactéria a secrecdo de citotoxinas VacA e CagA, que
amplificam a resposta inflamatdria e relacionam-se mais comumente com a presenca da doenca ulcerosa.
Ultimamente, novos fatores de patogenicidade foram descritos, como Sab A, Bab A e Ice A, entre outros.

QUADRO CLINICO

A dor abdominal é o sintoma predominante, presente na quase totalidade dos casos. Em adolescentes
a localizagdo passa a ser essencialmente epigastrica. A intensidade é muito variavel e o mesmo individuo
pode apresentar dor limitante de forte intensidade por semanas, seguido de periodos de acalmia. Muitos
pacientes referem exacerbacdo da dor apds ingestdo de alimentos gordurosos e condimentados.

A ritmicidade “ddi-come-passa” é poucas vezes descrita na doenga ulcerosa em adolescentes. As carac-
teristicas clinicas ndo permitem diferenciar os quadros de gastrite de Ulcera péptica.

0 “clocking” (despertar pela dor abdominal no periodo noturno) é freqiiente nos casos de doenga ulce-
rosa, porém nao patognomonico, pois muitos pacientes com gastrite também o referem.

Ndauseas e vOmitos sdo os sintomas acompanhantes mais descritos na doenca péptica gastroduodenal,
referidos em 50 a 75% dos casos.

E comum a ocorréncia de plenitude pés-prandial pelas alteragOes sensoriais das vias nervosas aferentes,
podendo ser referida em metade dos casos.

Muitos pacientes com doencga ulcerosa podem apresentar sinais de hemorragia digestiva alta, melena
ou hematémese, o que exige investigagao endoscopica imediata.

A anemia cronica decorre da perda por sangramento oculto do trato digestdrio ou pela prdpria infec-
cao pelo Helicobacter pylori, que compete com o metabolismo do ferro, diminuindo sua biodisponibili-
dade e absorcao.

Sdo considerados sinais de complicagbes das formas ulcerosas a presenca de vomitos persistentes,
indicando subestenoses, deformidades pildricas ou bulboduodenais.

Perda de peso e diminuicdo do apetite sdo constatados frequientemente. Como sinal clinico mais encon-
trado destaca-se a sensibilidade dolorosa na regido epigastica, sendo esta de intensidade variavel.

DIAGNOSTICO

Os exames laboratoriais, como: hemograma, parasitoldgico de fezes, sangue oculto fecal, sedimento uri-
nario, transaminases e amilase, orientam o médico no sentido de detectar a ocorréncia de anemia, sangra-
mento do trato digestdrio, afastar enteroparasitoses, infecgao do trato urinario, colecistite e pancreatite.

O diagndstico da doenca péptica gastroduodenal é realizado conjugando-se os dados clinicos com os
detectados pela propedéutica armada.

O exame radioldgico apenas detecta complicacdes anatomicas da doenga péptica ulcerosa nao conve-
nientemente reconhecida e tratada.

O exame ultrassonografico do abdome nao visualiza lesdes da mucosa e é indicado para afastar outras
causas de dor abdominal.

A endoscopia digestiva alta é considerada a técnica de investigagao de eleigao para o diagndstico da doenca
péptica gastroduodenal, sendo recomendada como indispensavel o exame histoldgico obtido pelas amostras
de bidpsia do esofago, antro, fundo, corpo gastrico e duodeno. O mesmo possibilita o diagndstico de infeccdo
pelo Helicobacter pylori (teste da urease, exame histoldgico e eventual cultura do fragmento). Alteragoes his-
toldgicas podem ser detectadas em parte dos pacientes que apresentam exame endoscopico normal.
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Em criangas € comum a ocorréncia de nodularidade antral como indicativo de infeccdo pelo Helicobacter
pylori, porém este achado é menos detectado em adolescentes que, em geral, apresentam o quadro como
gastrite de carater difuso.

Em relacao a ulcera péptica, utiliza-se a classificacdo endoscopica proposta por Sakita: estagios A (de
atividade), H (em processo de cura) e S (processo de cicatrizacdo)

e Al: ulceragdo arredondada recoberta por fibrina com hiperemia marginal
» A2: surge discreta convergéncia de pregas com bordas arredondadas

* H1: nitida convergéncia de pregas em direcao a ulceracao
» H2: fendmenos de cicatrizagdo mais evidentes

¢ S1: pregas convergem para linha deprimida e avermelhada, sem fibrina
* S2: linha cicatricial branca correspondente a completa cicatrizacdo da Ulcera

A Ulcera duodenal primaria é mais prevalente que a gastrica na razdo de 7:1, sendo especialmente de
localizagdo bulbar. Ha correlagdo entre gastrite cronica em atividade, infecgao pelo Helicobacter pylori e
Ulcera duodenal.

O tratamento antimicrobiano é obrigatdrio nos casos de doenca ulcerosa, uma vez que 0 mesmo pro-
picia cicatrizacao do processo em questdo. A erradicacdo da bactéria relaciona-se com taxas muito baixas
de recidiva ulcerosa, ao redor de 5% ao ano, sendo que nos casos de persisténcia da infeccao essas cifras
sao da ordem de 80%.

O exame histolégico deve ser obtido através de bidpsia gastrica realizada preferencialmente no antro
gastrico em criancas. Em adolescentes, devem ser tomados fragmentos do antro e corpo. Em geral, na maior
parte dos casos, durante a fase aguda de infecgao observa-se gastrite folicular com regeneracao foveolar.
E comum a presenca de neutrdfilos no infiltrado inflamatdrio. Nos cortes analisados visualiza-se, em geral,
colonias de microrganismos em forma de bastoes, possibilitando graduar a intensidade da colonizagao.

A cultura do fragmento é de dificil obtencao, exigindo meios especiais. A bactéria tem crescimento lento
e 0 método, embora especifico, é de baixa sensibilidade para utilizagdo na pratica diaria.

A atividade da urease ¢é o teste direto mais realizado em todos os servigos de endoscopia digestiva. O
mesmo ¢é de facil execugdo, baixo custo e permite leitura inicial em 2 horas e ratificacao no maximo em 24
horas. A sensibilidade e especificidade do teste da urease sdo de aproximadamente 85 a 100%. A presen-
¢a da bactéria que produz urease faz com que a uréia seja degradada, modificando o pH do corante que
modifica a cor alaranjada para vermelha.

Teste do ar expirado: € um método ndo invasivo, utilizando como substrato o Carbono 13 ou 14. O adoles-
cente ingere uréia marcada com C13 ou C14 g, se apresentar infecgao pelo Helicobacter pylori, a producao de
urease faz com que a uréia seja degrada e libere bicarbonato e CO2, este Ultimo é rapidamente difusivel e é
eliminado no ar expirado. A sensibilidade e especificidade do método estao em torno de 80%.

A sorologia para pesquisa de anticorpos anti-H.pylori € da classe IgG, portanto, ndo permite distinguir se
o individuo teve infeccdo pregressa ou estd ainda em fase aguda. Dessa forma, o método é mais utilizado
em estudos epidemioldgicos e ndo individual.

Pesquisa de antigenos do H.pylori nas fezes: estudos iniciais demonstram boa sensibilidade e espe-
cificidade desse método. E Util para controle de erradicacdo apds tratamento. N&o esta ainda disponivel
rotineiramente nos laboratdrios e servicos de gastroenterologia no nosso meio.
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TRATAMENTO

IndicagGes para erradicagdo da infecgdo pelo H.pylori:

A partir do consenso de Maastricht, em 2000, recomenda-se como mandatdrio o tratamento antimicro-
biano em casos de pacientes com Ulcera péptica.

Recomenda-se igualmente tratamento para adolescentes que apresentem gastrite atréfica associada a
metaplasia intestinal e aqueles com histdria familiar de cancer gastrico e linfoma tipo MALT.

E discutivel a erradicacdo da infeccdo em pacientes com sintomas dispépticos associados & colonizacio
pelo H.pylori. A maior parte dos autores recomenda a utilizagdo de antidcidos como tratamento inicial dos
sintomas de refluxo ou dispepsia ndo ulcerosa.

Nos ultimos anos descrevem-se casos de anemia ferropriva refrataria ao tratamento com os sais de ferro
relacionada a infeccdo pelo Helicobacter pylori. Nesses casos indica-se tratamento antimicrobiano.

Alguns autores igualmente observam a ocorréncia de PUrpura trombocitopénica idiopatica associada a
infeccdo pelo H.pylori, com melhora do quadro apds erradicacdo da infeccao.

Esquemas de Erradicacao

Os esquemas mais utilizados empregam inicialmente tratamento triplice por 7 a 14 dias e incluem IBP
(inibidor de bomba de préton) associado a dois antimicrobianos, em geral, amoxicilina e claritromicina ou
metronidazol.

Estudos de meta-analise demonstram eficacia similar dos diferentes IBPs.

A eficacia dos diversos esquemas de tratamento variam entre 56 a 96% e o maior contingente de falhas
ocorre por resisténcia antimicrobiana crescente a claritromicina (até 20%) e metronidazol (até 37%).

Em casos de Ulcera ou processos de maior gravidade, o controle de erradicacao faz-se necessario no
sentido de prevenir recorréncias. O mesmo deve ser executado no prazo de seis semanas até trés meses
apods o primeiro tratamento.

Nas falhas de erradicacdo, novos esquemas sao propostos, incluindo os sais de bismuto, antiacidos e
outros antimicrobianos nao utilizados durante o tratamento inicial, tais como: tetraciclina, furazolidona,
outros derivados imidazdlicos.

HP e dispepsia funcional

Casos de dispepsia funcional, ou seja, dispepsia persistente ou recorrente (dor ou desconforto epigas-
trico), com duracdo minima de 12 semanas, ndo necessariamente consecutivas nos Ultimos 12 meses, sem
evidéncias de doenca organica que justifiquem os sintomas e sem evidéncias de que a dispepsia seja ali-
viada exclusivamente pela defecacao ou associada ao aparecimento de alteracdes na freqiiéncia ou forma
das fezes, acrescido da exclusdo de parasitoses intestinais no exame coproldgico.

Afastadas as causas acima mencionadas e na persisténcia dos sintomas com a utilizacao de antiacidos,
ao detectar-se infeccao pelo HP, fica indicado o tratamento de erradicacdo, utilizando IBP associado a dois
antimicrobianos.

Indicagdes para o tratamento do HP

« Ulcera gastrica ou duodenal ativa ou cicatrizada

» Gastrite histoldgica intensa em atividade (nao responsiva aos antiacidos)

» Gastrite atréfica com metaplasia intestinal

* Risco para CA gastrico (casos de adenocarcinoma gastrico ou linfoma MALT em familiares)
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Esquemas de Tratamento

A- a primeira linha de tratamento inclui IBP em dose padrdo associado a 2 antimicrobianos: amoxa-
cilina* 1 g/dia + claritromicina* 500 mg 2 vezes ao dia, durante 7 dias (alguns servicos empregam esse
esquema por 14 dias, sem que haja fortes evidéncias de que os tratamentos mais prolongados aumentem
as taxas de erradicacdo).

B- alternativas a utilizacdo da primeira linha de tratamento:
IBP + claritromicina* 500 mg 2 x/dia + metronidazol* 400 mg 2 x/dia durante 7 dias
IBP + claritromicina* 500 mg 2 x/dia + furazolidona 200 mg 2 x/dia durante 7 dias
IBP + furazolidona 200 mg 3 x/dia + tetraciclina 500 mg 4 x/dia durante 7 dias

Estudos nacionais demonstram melhores resultados de erradicagao quando, ja no esquema inicial de
tratamento, sdo utilizadas as drogas IBP + furazolidona e tetraciclina. Entretanto, sdo relatados efeitos
adversos em propor¢des superiores com o uso destas drogas.

Controle da erradicacao

Deve ser realizado apds 8 semanas do término do esquema de tratamento anti-HP. Quando ndo houver
indicacdo de endoscopia, procura-se utilizar os testes indiretos, tais como o teste respiratorio com a uréia
marcada e, em fase de implantacdo, a pesquisa do antigeno fecal do HP. Os antisecretores devem ser sus-
pensos pelo prazo de 10 dias antes da realizacdo do exame.

Retratamento

Deve ser realizado pelo prazo de 10 a 14 dias incluindo:

12 opcao:

IBP dose plena 2 x ao dia + subcitrato de bismuto 240 mg 2 x ao dia + 2 antimicrobianos que nado foram
utilizados no primeiro esquema

22 opgao:

IBP dose plena 2 x ao dia + levofloxacina 500 mg 1 x ao dia + amoxacilina* 1g 2 x ao dia por 10 dias
ou

IBP dose plena 1 x ao dia + levofloxacina 500 mg 1 x ao dia + furazolidona 400 mg, administrados em
dose Unica diaria por 10 dias.

Comentarios: os esquemas acima mencionados tem como base as proposigdes e alternativas de tra-
tamento anti-H.pylori recomendados por consensos em ambito nacional, publicados no ano de 2005 e
de outras entidades internacionais. Os mesmos sao continuamente reavaliados e sujeitos a alteragdes na
medida em que novos progressos cientificos sejam adquiridos e incorporados a literatura.
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acido

alimentacéo e ao se deitar

Agente Acoles Dose pediéatrica Dose adulto
o Neutralizagdo do 0,5-1 mg/kg/dla} 30 ml ) _ ;
Antiacidos 1 a 3 horas apés a 1 a 3horas apds a alimentagao e ao

deitar

Bloqueadores
dos receptores
H2

Suprime parte da

Cimetidina produco &cida 20-40 mg/kg/dia 2x dia 800 mg/dia

Ranitidina* 4 - 8 mg/kg/dia 2 x ao dia 150 mg 2x ao dia

Famotidina 0,5 - 1 mg/kg/dia 2 x ao dia 20 mg 2x ao dia ou 40 mg a noite
Inibidores

da bomba de

protons

Omeprazol Suprime o &cido | 4 7_ 3 5 my/kg/dia 20 - 40 mg/dia

Lansoprazol dose unica ou 2x 15 - 30mg/dia

Rabeprazol dose nao estabelecida 20 mg/dia

Prostaglandinas

Suprime o acido
e aumenta as

Dose pediatrica ndo

800 pg ao dia em 2 ou 4 doses

Misoprazol defesas da estabelecida
mucosa
menaa | 122 2604 xsocie
Sucralfato barreira da vas peq , 1g4 xaodia
500 mg 4 x ao dia para
mucosa : .
criangas maiores
A t
Composto de umenta a 120 mg/1,73 m*> 4 x ao dia .
. barreira de . 120 mg 4 x ao dia
bismuto mucosa (maximo de 120 mg/dose)

(*) medicamentos disponiveis na rede publica
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ENURESE NOTURNA

Simone Paiva Laranjo

DEFINICAO

Enurese noturna é a presenca de micgbes involuntarias numa idade em que a crianga ja deveria ter
estabelecido o controle vesical (5 anos nas meninas e 6 anos nos meninos). Pode ser classificada em:

Primaria: quando o paciente nunca apresentou continéncia urinaria

Secundaria: quando apds um periodo de 6 meses de controle miccional, volta a ocorrer perda urinaria.

PREVALENCIA

Aos 5 anos de idade, 15% das criangas apresenta enurese. Entre aquelas que permanecem enuréticas,
cerca de 15% adquirem controle miccional a cada ano, de tal maneira que na idade adulta apenas 1% dos
individuos se mantém enurético.

Existe predominio no sexo masculino 3:2 a 2:1; na raga negra; nas criangas de baixo peso ao nascimento;
com retardo de desenvolvimento neuropsicomotor; institucionalizadas e de classes sociais desprivilegiadas.

ETIOLOGIA

Fatores Genéticos: sao considerados como uma das caracteristicas mais importantes na etiologia da
enurese. Assim sendo, quando um dos pais foi enurético, 40% da prole pode apresentar enurese, aumen-
tando para 77% quando pai e mae apresentaram o disturbio.

Acredita-se que a transmissao, na maioria das familias, se faz através de heranga autossémica dominan-
te com alta penetrancia (90%), provavelmente relacionada com o cromossomo 13.

Fatores psicologicos: trata-se de assunto controverso. Estudos demonstram que a prevaléncia de
disturbios psicoldgicos nas criancas enuréticas é semelhante as criangas normais. Entretanto, aspectos
psicolégicos podem desencadear enurese secundaria.

A partir de 7 anos de idade e principalmente na puberdade, pode se tornar causa importante de de-
sajuste psicoldgico, gerando distlrbios comportamentais, prejudicando o desenvolvimento do individuo,
sendo que esta caracteristica constitui o principal argumento favoravel a instituicao da terapéutica.

Desordens do sono: a enurese ocorre aleatoriamente as fases do sono; no entanto, o padrao de sono
é semelhante ao das criancas saudaveis.

Controle Vesical: a partir de 1 ano de vida, a crianca passa a sentir a eminéncia da miccdo, estabe-
lecendo, inicialmente, o controle miccional diurno por volta dos 24 meses e até os 4 anos deve apresentar
continéncia urinaria completa.

Para que isso ocorra € necessario que haja:

¢ Bexiga com capacidade adequada

* Percepgao de plenitude vesical

» Controle consciente e voluntario do esfincter urinario externo e habilidade cortical para iniciar e inibir
a contragao vesical com qualquer enchimento.
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Os individuos enuréticos apresentam diminuigdo funcional da complacéncia vesical. Em 1969, Esperancga
e Gerrard compararam o volume vesical entre criancas saudaveis e com enurese, evidenciando a menor
capacidade vesical nos enuréticos.

Producdo de Horménio anti-diurético (ADH): o ADH é secretado no hipotdlamo, armazenado na
pituitaria posterior. Existe variacdo circadiana de sua secregdo, com pico noturno. Segundo alguns autores,
as criangas enuréticas ndo apresentam esse pico de secrecdo, aumentando, portanto, o volume de diurese
noturna. Assim sendo, admite-se que a crianga normal produz 3 a 4 vezes mais urina durante o dia do que
a noite, enquanto nos enuréticos essa relacdo seria de 1,8: 1.

AVALIACAO INICIAL

Anamnese: deve-se investigar alguns itens muito importantes para garantir a eficacia do tratamento:
* Ritmo urinario e intestinal

e A presenca de incontinéncia urinaria diurna

» NUmero de episddios por noite

 Antecedentes familiares, inclusive verificar até que idade os familiares apresentaram os sintomas e
verificar se foram realizados tratamentos.

Exame fisico:

* Avaliacdo do abdome e genitais visando detectar a presenga de malformacoes
» Avaliacdo da coluna lombossacra (presenca de disrafismo)

e Avaliar a sensibilidade perineal e a motricidade de membros inferiores.

Exames laboratoriais:

e Urina tipo 1

e Urocultura

» Uréia e Creatinina séricas

« Ultrassonografia de rins e vias urinarias

» Estudo Urodindmico (deve ser indicado em criangas com associagao de disturbios miccionais diurnos
e naquelas refratarias a terapéutica).

TRATAMENTO

Medidas gerais:

» Esclarecer a familia de que a enurese é um distUrbio que pode ser corrigido e sobre a importancia do
envolvimento da familia e do paciente no processo terapéutico

e Primeiro corrigir o distarbio miccional diurno

» Ritmo urinario adequado a cada 3 horas

¢ Ritmo intestinal adequado

Método do Alarme:

A terapéutica com alarme sonoro é obtida através de um dispositivo que emite ruido quando molhado,
provocando o despertar da crianga, que se condiciona a acordar quando a bexiga se enche ou inibir o re-
flexo miccional para evitar ser acordada.
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Terapéutica medicamentosa

Oxibutinina: anticolinérgico com efeito analgésico e relaxante na bexiga, aumentando sua capacidade
funcional. Esta bem indicada em pacientes que apresentam instabilidade vesical e incontinéncia urinaria
diurna associada. Como tratamento exclusivo da enurese noturna tem baixa eficacia.

Dose: 0,1 a 0,2 mg/kg/dia (max: 5mg 8/8h)

Efeitos colaterais: boca seca, visao borrada, rubor facial e hiperpirexia.

Antidepressivos triciclicos: Imipramina* (* disponivel na rede publica)

Sao usados desde 1960 por MacLean. Apresentam provavelmente um efeito anticolinérgico no tonus
vesical, relaxando a musculatura e aumentando a capacidade vesical, diminuindo a intensidade do sono e
permitindo a percepc¢ao da bexiga cheia.

Dose: 0,5 a 1,5 mg/kg/dia (max 75mg/dia)

Efeitos colaterais como boca seca, disturbios digestivos, alopécia sdo relatados e, em caso de superdo-
sagem, arritmias cardiacas, hipotensao e convulsao.

Desmopressina: é um analogo do hormonio anti-diurético (ADH), indicado nos enuréticos para suprir
sua deficiéncia noturna, diminuindo, desta forma, o volume urinario noturno.

Dose : spray nasal 20 a 40 pg, aplicados antes de dormir.

Comprimidos: 0,2 a 0,6 mg antes de dormir.

A eficacia e o sucesso do tratamento dependem de uma capacidade vesical adequada.

Efeitos colaterais: hiponatremia, intoxicagao hidrica com convulsdes por superdosagem ou excesso de
ingestao hidrica.
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INFECCAO URINARIA

Eliana Biondi Medeiros Guidoni
Julio Toporovski

MANIFESTAGCAO CLINICA

Nos adolescentes, os sintomas s3ao habitualmente correlacionados ao aparelho urinario, o que facilita a
suspeita clinica de Infeccdo do Trato Urinario (ITU). Assim sendo, nos casos de infeccao do trato urinario
inferior (cistite), observa-se polacilria, urgéncia miccional, tenesmo urinario, disuria, hematuria macros-
copica, desconforto ou dor em hipogastrio, como queixas predominantes, podendo ser acompanhadas de
febre, em geral baixa (<38°). Suspeita-se de pielonefrite quando os sintomas citados forem acompanhados
de febre alta, acometimento do estado geral (sinais de toxemia) ou dor lombar (Giordano positivo).

Destacam-se neste periodo as infeccdes por Staphilococcus saprophyticus, em particular nas adoles-
centes sexualmente ativas. Esta predisposicdao pode ser secundaria as alteragbes hormonais decorrentes da
puberdade, acarretando maior suscetibilidade a contaminacdo da vagina, area peri-uretral e uroepitélio por
bactérias patogénicas. Apesar desta correlagao hormonal, raramente encontra-se ITU por S. saprophyticus
no periodo gestacional. Hedman e Ringertz observaram uma variacao sazonal na incidéncia de ITU por S.
saprophyticus, com predominancia dos casos no verdo, principalmente apds natagao. Porém, ndao observa-
ram correlacdo significativa com a freqiiéncia de atividade sexual, nem com o uso de anticoncepcional. A
apresentagao clinica geralmente caracteriza-se por sintomas de inflamagao do trato urinario baixo e insta-
bilidade vesical, como: polacitria, distria (90% dos casos), urgéncia, dor em regido supra-pubica (62% dos
casos) e febre baixa (<38°). Os exames laboratoriais mostram: hematuria (81% dos casos), pilria (93%
dos casos). A investigacao por imagem revela que 63% dos pacientes nao apresenta anormalidades do
trato urinario, sendo incomum a associagdo com nefrolitiase ou presenca de cateteres.

Com o inicio da atividade sexual, deve-se lembrar também de infeccOes por outros patdgenos sexu-
almente transmissiveis, tais como as bactérias do género Gardenerella e Chlamydia; que necessitam de
técnica e meios de cultura especiais para sua identificacdo. Salienta-se que a ITU por Chlamydia pode ser
causa de microhematuria isolada no adolescente. No sexo masculino, sintomas de uretrite (secregao uretral
purulenta presente inclusive entre as micgoes, dislria, hematiria geralmente inicial, dor supra - pubica)
podem ser decorrentes de gonorréia. Nestes casos o tratamento é especifico e requer avaliagao, orientagdo
e tratamento simultdneo do parceiro.

GESTANTES

Durante a gestacdo pode-se observar novo aumento da incidéncia de ITU, podendo atingir até 37% das
mulheres predispostas. Salienta-se que a maioria destas gestantes apresenta surtos assintomaticos de ITU
que, eventualmente, poderdo tornar-se sintomaticos. As gestantes portadoras de refluxo vésico-ureteral
com cicatrizes renais pregressas, apresentardo maior risco de pielonefrite e doenga hipertensiva especifica
da gestacdo (DHGE), devendo ser reavaliadas, clinica e laboratorialmente, em consultas mensais. Recém-
nascidos de maes portadoras de ITU na gestacdao podem apresentar risco até quatro vezes maior de ITU
no periodo neonatal. Ndo é recomendavel que os neonatos recebam alta precoce (antes de 72 horas),
sendo prudente que sejam reavaliados ao final da primeira semana de vida. Sao sinais de ITU no neonato:
irritabilidade, choro subito e sem causa aparente, diminuicdo do periodo de sono, diminuicdo da aceitacdo
alimentar, regurgitacdo ou vomitos freqlientes, distensao abdominal e, posteriormente febre alta, ictericia,
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queda do estado geral, toxemia, convulsGes e urosepsis — € o periodo de maior risco de dano renal e mor-
talidade. Estudos mostram que estes lactentes apresentam colonizacdo precoce do intestino grosso (logo
nos primeiros dias de vida) com a bactéria uropatogénica encontrada na flora materna. A contaminacdo
do RN ocorre, preferencialmente, por via oral, através da manipulagdo materna. O aleitamento materno
propicia protecdao da flora intestinal normal do lactente (Lactobacius bifidus) devendo ser estimulado, se
possivel, ainda na sala de parto. Paradoxalmente a recomendacao habitual, as gestantes que apresentarem
bacterilria assintomatica deverdo receber tratamento medicamentoso. Em caso de dois ou mais surtos de
ITU (sintomatica ou assintomatica), a profilaxia com nitrofurantoina (1 a 2 mg/kg/dia a noite) deve ser
introduzida até o final da gestagdo, com a finalidade de amenizar o risco de morbidade e mortalidade ma-
terno-fetal perinatal e neonatal, sem risco teratogénico para o feto.

CONFIRMAGCAO LABORATORIAL

A urocultura é o Unico exame que confirma a presenca de ITU e sua confiabilidade depende da coleta
adequada de urina. Emprega-se, preferencialmente, a coleta de urina por jato médio, exceto em portado-
res de afeccdes perineais, balanopostites e principalmente vulvovaginites.

A vulvovaginite é patologia comum na adolescéncia, podendo cursar com sintomas urinarios. A inflama-
¢do periuretral e uretrite distal, causada pela vulvovaginite, pode causar sintomas urinarios baixos (nunca
associados a febre), tais como: disuria, hematuria (exulceragao por prurido), polacidria, tenesmo urinario
ou sinais de disfuncdo vésico-esfincteriana como urgéncia, urge-incontinéncia ou mesmo retencdo urinaria.
Evidentemente estas meninas melhoram apds o tratamento local da vulvovaginite, sendo rara a associacdo
com ITU. Observa-se alta incidéncia de Enterobius vermiculares (oxiuriase) associada a vulvovaginite, apro-
ximadamente 40% a 60% dos casos. Desta maneira, em casos suspeitos de ITU na vigéncia de leucorréia,
a coleta de urina para cultura devera, obrigatoriamente, ser realizada por sondagem vesical (em qualquer
faixa etaria), evitando-se contaminagao da urina pela infecgdo perineal.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

O principal objetivo da investigacao por imagem em adolescentes é detectar as possiveis conseqiiéncias
dos surtos pregressos de ITU sobre o parénquima renal, ja que o principal periodo de predisposicao renal a
formacao de cicatrizes pielonefriticas ocorre nos primeiros cinco anos de vida. O estudo consta, inicialmen-
te, de ultrassonografia de rins e vias urinarias que devera ser complementada com cintilografia renal com
DMSA para deteccao de eventuais cicatrizes e avaliagdo da fungao renal. A urografia excretora, uretrocis-
tografia miccional, tomografia computadorizada e uroressonancia estdo indicados apenas nos casos cujas
anormalidades encontradas necessitem melhor visualizagdo estrutural e morfoldgica do trato urinario.

TRATAMENTO

O tratamento visa, principalmente, erradicar a bactéria do trato urinario com conseqiiente melhora dos
sintomas urinarios e bem estar do paciente. As orientagGes gerais, tais como: carater recorrente da ITU,
aporte hidrico adequado, correcdes dos habitos miccional e intestinal, aumentam a eficacia do tratamento
medicamentoso e o intervalo entre as infecgdes. O tratamento de patologias perineais associadas (leucor-
réias e balanopostites) também é importante para a melhora clinica do paciente. Sintomas de instabilidade
vesical (manobras para iniciar a micgdo, incontinéncia, urgéncia, tenesmo, retencdo, enurese) podem de-
saparecer com a antibioticoterapia ou necessitar de orientacoes especificas (exercicio de Kegel) associadas,
eventualmente, a drogas como oxibutinina ou imipramina*.
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A terapéutica medicamentosa deve ser escolhida criteriosamente, levando-se em consideragdo a re-
percussao que pode advir sobre a flora intestinal normal, uma vez que este é o principal reservatorio das
bactérias uropatogénicas. Na ITU ndo complicada, adquirida na comunidade, a introdugdo da antibioticote-
rapia é empirica (baseada em testes terapéuticos) e deve ser iniciada logo ap6s a coleta de urina para uro-
cultura, diminuindo o risco de dano renal. Recomenda-se, nesta circunstancia, o emprego de laminocultivo
(urobac, urotube) cujo resultado pode ser obtido rapidamente, aproximadamente 24-48hs, confirmando ou
afastando o diagndstico de ITU.

Sempre que possivel, deve-se optar pelo tratamento por via oral, facilitando a administracao e melho-
rando a aderéncia do paciente ao tratamento.

Opta-se pelo tratamento parenteral, IM ou IV, quando a ITU é:

» causada por bactéria resistente as drogas de administracao por via oral
e acompanhada de sinais e sintomas sugestivos de pielonefrite ou septicemia: febre alta, queda do
estado geral, vOmitos, toxemia.

O tratamento pode ser realizado com:

DROGA DOSE DOSE MAXIMA VIA
Nitrofurantoina 3-5 mg/kg/dia 400mg/dia VO
Acido nalidixico 30-50 mg/kg/dia 2000mg/dia VO
Cefalexina*® 50 mg/kg/dia 2000mg/dia VO
Amicacina 15 mg/kg/dia 1500mg/dia IM ou EV
Ceftriaxone** 50 mg/kg/dia 2000mg/dia IM ou EV

(*) disponivel na rede publica

(**) uso restrito em servigo

Uso de novas quinolonas

As fluoroquinolonas sdo agentes bactericidas derivados do acido nalidixico que inibem a replicacdo do DNA
bacteriano. Atuam em dois sitios de acdo da bactéria: DNA girase e topoisomerase IV apresentando, portanto,
menor possibilidade de desenvolvimento de resisténcia. Apresentam amplo espectro de acdo, com excelente
atividade contra Gram negativos (incluindo Enterobacteriaceae). Dentre as fluorquinolonas, a ciprofloxacina*
(20-30 mg/kg/dia, maximo de 1,5 g/dia) é a mais ativa na infeccdo por Pseudomonas. A Gatifloxacina também
apresenta facil administracdo, excelente biodisponibilidade e boa atividade contra bactérias Gram negativas
(incluindo E. coli, Klebsiella e Proteus) e Estafilococos, apesar de frequentemente causar gastrite medicamen-
tosa. Ha restrigbes quanto ao uso rotineiro destas drogas em pacientes pediatricos devido a demonstragao de
artropatias associadas as quinolonas em modelos animais. Entretanto, de acordo com o Comité da Academia
Americana de Pediatria e Doencas Infecciosas, as fluoroquinolonas podem ser utilizadas, eventualmente, em
casos de ITU complicada, diminuindo a indicacdo e tempo de hospitalizacao.

(*) disponivel na rede publica

FATORES DIETETICOS PROTETORES DA ITU

Cranberry

Ainda controverso é o efeito protetor das frutas “berry” na flora intestinal de individuos predispostos a
ITU. Estas frutas, em especial a cranberry, tém sido empregadas nos EUA, como agentes alternativos no tra-
tamento da ITU. Sua acdo é mediada pela presenca da “proanthocyanidina” cuja acdo diminui a adesividade
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bacteriana no epitélio intestinal, bloqueando, principalmente, a P. fimbria. A acao de inibicdo da adesividade
também foi demonstrada em urinas coletadas apds ingestao recente do suco desta fruta. Este suco, ingerido
frequentemente, também poderia prevenir, ou pelo menos diminuir, a presenca destas bactérias no intestino,
uma vez que favoreceria sua eliminacdo nas fezes. O suco de cranberry também parece reduzir a producado
de biofilme pela bactéria, tornando-a mais susceptivel ao ataque antimicrobiano. Além disso, esta fruta é
altamente acidificante, devido a presenca de acido hipurico, o que também determina efeito protetor.

Lactobacillus

O emprego das ragas probidticas de Lactobacillus vem sendo recentemente descrito na literatura, salien-
tando-se a possibilidade de impedir a colonizagdo da E. coli e outros uropatdgenos no trato urinario. Os
mecanismos de agdo seriam: 1°- pH acido no intréito vaginal; 2°- lise das bactérias por produgdo de H, O,
e bacteriocinas; 3°- competir com a aderéncia bacteriana dos uropatdgenos no trato urinario.

As ragas de Lactobacillus produtoras de H, O, mostraram-se mais efetivas do que as ndo produtoras.
Dessa maneira, recomenda-se o Lactobacillus crispatus como grande produtor de H, O, .

Salienta-se a importancia do Lactobacillus crispatus, que € o mais comumente isolado na flora vaginal.
A deficiéncia na flora deste Lactobacillus (produtor de H,0,), comprovadamente favorece o surgimento de
vaginose, tricomoniases, assim como de ITU. Nas mulheres sexualmente ativas, o emprego de espermici-
das pode determinar um efeito deletério para os Lactobacillus, facilitando o aumento neste sitio das E.coli
e outros uropatdgenos. O mesmo fato verifica-se quando ocorre deficiéncia de estrégenos, assim como o
emprego de alguns microbianos.

Vacinas

Nas Ultimas décadas existe empenho de varios grupos de pesquisa em elaborarem uma vacina que de-
termine protecdo contra ITU, porém sem sucesso efetivo. Mais recentemente varios estudos estdo sendo
desenvolvidos com reais possibilidades de se conseguir esta protecdo, contra ITU condicionada por E.coli
e também outros uropatdgenos.

Outros fatores

Nao esta comprovado que suplementagao com vitamina C seja recomendada para prevencgao de ITU.
Estudos em pacientes com injuria espinal ndo comprovaram acidificagdo da urina apds a suplementacao
com vitamina C ou qualquer outro efeito benéfico ao paciente.

Aumento da ingestdo hidrica é frequentemente recomendado aos pacientes com ITU, mas ndo ha
evidéncia de qualquer efeito benéfico pelo aumento de agua livre. Teoricamente a maior ingestao hidrica
aumenta a diluicdo da bactéria na urina, diminui o tempo de estocagem da urina contaminada na bexiga
e, portanto, sua multiplicagao.

Em suma, parece razoavel que aspectos dietéticos que influenciem na composicao da flora intestinal, na
densidade ou capacidade de viruléncia das bactérias uropatogénicas possam atuar na prevencdo da ITU;
porém, o real valor destes fatores permanece nao definido.
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GINECOMASTIA

Jacques Crespin

A ginecomastia, problema que afeta a imagem corporal do adolescente, é definida como o crescimento
do tecido glandular mamario no sexo masculino. Pode ser fisioldgica ou patoldgica.

Como ginecomastias fisioldgicas devem ser lembradas as dos recém-nascidos, pela passagem placenta-
ria de estrdgeno materno, com rapida regressao espontanea nas primeiras semanas de vida, a puberal e a
senil, ambas por desequilibrio hormonal na relacdo andrégenos/estrogenos.

E fundamental distinguir a verdadeira ginecomastia da pseudo ginecomastia dos obesos em que ha
aumento do tecido adiposo sem crescimento do tecido mamario.

GINECOMASTIA PUBERAL

Ocorre em 30 a 60% dos adolescentes masculinos com pico entre 14 e 15 anos e coincide, na maioria
dos casos, com o estagio G3 de Tanner.

Caracteriza-se pela palpacao de nddulo duro e doloroso sob a aréola ao que tudo indica pela alteracdo
no equilibrio andrdgenos/estrégenos, em que os primeiros estdo diminuidos e os segundos apresentam
niveis normais.

Causam sempre grande constrangimento nos jovens que merecem, portanto, compreensdo e apoio
emocional dos médicos e familiares.

E bilateral em 60-90% dos casos; quando ocorre de um s lado, geralmente predomina no direito.

A ginecomastia puberal, considerada fisioldgica, esta associada ao aparecimento de varios sinais de pu-
berdade. Embora quase sempre regrida espontaneamente em até trés anos, deve-se observar cada caso com
medigdes do nddulo em seus didmetros vertical e horizontal. Para didmetros superiores a 3 cm, especialmente
se houver comprometimento psicoldgico importante, alguns autores preconizam, com o apoio do endocrino-
logista, medicamentos a base de tamoxifeno ou danazol. Mas os resultados s3o lentos e os adolescentes tém
pressa. Nodulos maiores, com 4 ou mais centimetros (macroginecomastia), tém indicagdo cirdrgica.

GINECOMASTIA PATOLOGICA

A ginecomastia patoldgica pode ocorrer pelo uso de drogas, por endocrinopatias, tumores ou doencas cronicas.
As medidas a tomar serdo baseadas, portanto, na suspensao da droga em uso (com reversdo do qua-
dro) ou pelo tratamento da doencga de base.

Drogas Responsaveis:
Hormonios: estrogenos, andrdgenos, esterdides anabolizantes
Psicoativos: benzodiazepinicos, haloperidol, alguns anti-depressivos
Que causam dependéncia: alcool, anfetaminas, maconha, heroina
Outras: drogas cardiovasculares, anti-tuberculose, quimioterapicos.
Doencas Cronicas: hepatites, nefropatias, fibrose cistica.
Endocrinopatias: hiper ou hipotireoidismo, hiperplasia de supra-renal, deficiéncia de ACTH, hipogona-
dismo primario, Sindrome de Klinefelter, criptorquidia, trauma testicular.
Tumores: de células de Leydig, das células de Sertoli, hipofisarios, hepaticos.
Doencgas Genitais: varicocele, orquite.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE GINECOMASTIA PUBERAL E PATOLOGICA

PARAMETROS GINECOMASTIA PUBERAL GINECOMASTIA PATOLOGICA
Idade entre 10 e 18 anos qualquer idade
Drogas causadoras ausentes presentes
Historia familiar ginecomastia transitoria presente ou ausente
.. , época normal; precoce ou
Inicio da puberdade época normal P P

ou apos a ginecomastia

desenvolvimento puberal

Exame fisico estagios de G2 a G4 de Tanner .
retardado ou incompleto

. massa dura assimétrica
disco centrado

Massa mamaria com ou sem linfoadenopatia
subareolar .
regional

Adaptado de Corréa M. In: Coates, Beznos e Frangoso. Medicina do Adolescente, Sarvier, 2003.
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4. Transtorno do déficit de atencao e hiperatividade (TDAH)




SEGAO VI: Salide Mental

DEPRESSAO NA ADOLESCENCIA

Sonia Maria Motta Palma

INTRODUCAO

Durante muitos anos acreditou-se que os adolescentes, assim como as criangas, nao eram afetadas pela
depressdo, ja que, supostamente, esse grupo etario ndo apresenta problemas vivenciais. Atualmente sabe-se
gue os adolescentes sao tao suscetiveis a depressao quanto os adultos, a qual interfere de maneira significa-
tiva na vida diaria, nas relagGes sociais e no bem-estar geral do jovem, podendo até levar ao suicidio.

Até a aquisicao plena da linguagem, a crianca pode nao estar em condicdo de relatar sobre seus préprios
sentimentos e experiéncias. A partir dos 6 anos, criangas devem ser sempre entrevistadas individualmente
para que, junto com as informagoes fornecidas pelos pais, se possa obter um diagndstico fidedigno.

MANIFESTACOES CLINICAS

= Adolescentes de 12 a 16 anos
01. Humor depressivo
02. Irritabilidade
03. Desesperanca
04. Dificuldade de concentracao
05. Apatia
06. Baixo rendimento escolar
07. Evasao escolar
08. Pensamento e/ou tentativa de suicidio
09. Alteragao do ritmo de sono
10. Alteracdo do apetite
11. Uso abusivo de drogas (freqliente em adolescentes com transtornos afetivos e, muitas vezes,
resulta de tentativas de auto-medicagdo para alivio de sofrimento depressivo).
Ideacbes suicidas ocorrem igualmente em todos os grupos etarios, alterando-se a intensidade dessas
ideacOes e a ocorréncia de tentativas de suicidio, nas diferentes idades, sendo mais freqliente quanto mais
préximo estiver da adolescéncia.

Deve-se lembrar dos sinais e sintomas presentes nas outras faixas etarias, que devem ser sempre in-
vestigados:

= Fase pré-verbal:
Deve-se estar atento a historia de manifestacoes do tipo inquietagdo, retraimento e choro freqliente quan-
do crianga, recusa de alimentos, perturbagdes de sono, apatia, ndo resposta aos estimulos visuais e verbais.

e Idade pré-escolar: atengdo para a historia de:
01. Dores (de cabega e abdominais)
02. Diminuigdo do prazer em brincar e ir a pré-escola
03. Dificuldade nas aquisigdes de habilidades sociais adequadas para a idade
04. Ansiedade
05. Fobias
06. Agitacdo e hiperatividade
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07. Irritabilidade

08. Diminuicao de apetite

09. Alteracdo do sono

10. Perda de habilidades previamente adquiridas, como regressao da linguagem, ecolalia e enurese
sao comuns em criangas que ha pouco adquiriram linguagem

11. Manifestacao de dependéncia excessiva, ansiedade de separacao, controle precario de impulsos
e alteragdes na modulacdo afetivo-emocional, principalmente entre 2 e 5 anos.

= Entre 6 e 11 anos: atencao para:
01. Tristeza, irritabilidade e/ou tédio
02. Falta de habilidade em divertir-se
03. Aparéncia triste
04. Choro facil
05. Fadiga
06. Isolamento, perda de interesses e abstencao de atividades extracurriculares (anedonia)
07. Baixa auto-estima, fala de modo desesperancado e sofrido; fala sobre si mesmo em termos negativos
08. Declinio no rendimento escolar
09. Ansiedade de separagao
10. Fobias
11. Desejos ou fantasias de morte.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

» Deve-se sempre descartar condicoes clinico-pediatricas

 Uso e/ou abuso de substancias psicoativas

* Transtornos da tirdide

e Trauma craniano e esclerose multipla envolvendo lesdes no hemisfério direito e talamo e tu-
mores do SNC

» Transtornos de Déficit de Atencdo e Hiperatividade, podendo ser diferenciado pelas idéias de gran-
diosidade do maniaco em contraste com a baixa auto-estima

e Transtornos de conduta

» Esquizofrenia: tem geralmente curso insidioso e a personalidade pré-mérbida caracteristica (sdo
geralmente esquizdides ou esquizotimicos).

CONDUTA

Nao medicamentosa
« Atitude acolhedora e de escuta, sabendo que muitas vezes eles se recusam a falar, se “escondem”
atras de posturas corporais de desinteresse ou desafiantes.
¢ Entrevistar primeiramente o adolescente e depois os familiares junto com o adolescente ou sepa-
rado, desde que ele autorize.
» O mais importante é reforcar o vinculo, assegurando o sigilo de informagoes que o adolescente
nao desejar compartilhar com os familiares.
« Discutir de forma clara e objetiva a necessidade de medicagao, tanto com o adolescente como com
os familiares, informando sobre os efeitos colaterais.
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Medicamentosa

Nos casos de depressao leve pode ser tentada uma abordagem psicoterapica e, caso nao haja resposta,
deve-se introduzir antidepressivo.

Nos pacientes que apresentam sintomatologia de intensidade moderada, utilizam-se preferencialmente
os ISRS (Inibidores Seletivos de Recaptacdo de Serotonina), ja que a eficacia destas drogas é comparavel
a dos triciclicos, sem os efeitos desagradaveis destes ultimos.

Ja nos casos de depressoes graves deve-se, antes até de instituir qualquer tratamento, avaliar a exis-
téncia ou nao de risco de suicidio. Neste caso os adolescentes devem ser encaminhados para avaliagao no
CAPSi (Centro de Atengdo Psicossocial Infantil).

O planejamento do tratamento farmacoldgico constitui-se de trés fases distintas:

e Aguda
¢ Continuacao do tratamento e
¢ Manutencao.

a) Tratamento da fase aguda: compreende o intervalo entre o inicio do tratamento até o 3° més e tem
como objetivo a diminuicao dos sintomas depressivos (resposta) ou, idealmente, sua remissao completa
(remissao).

b) Continuacao do tratamento: corresponde ao periodo do 4° ao 6° més, na seqliéncia do tratamento da
fase aguda e tem como objetivo manter a melhora obtida, evitando recaidas dentro de um mesmo episddio
depressivo. Ao final dessa fase, se o paciente permanece com a melhora obtida apds o tratamento da fase
aguda, é considerado recuperado.

c) Fase de manutencao: tem por objetivo evitar que novos episddios ocorram (recorréncia) e, em geral,
€ mantida até completar um ano de tratamento.

Inicia-se o tratamento com o antidepressivo de escolha por um periodo de 3 a 4 semanas, necessario
para que se possa concluir se ha ou nao resposta a droga e para que sejam adotadas outras estratégias
para aumentar a dose. Os primeiros resultados do uso de um antidepressivo, usualmente, ndo se observam
antes de 7 a 15 dias apds o inicio do tratamento.

Os inibidores seletivos de recaptagdo da serotonina (ISRS) sdo atualmente os antidepressivos
mais utilizados nessa faixa etaria, e essa tendéncia relaciona-se ao perfil de efeitos colaterais mais seguro,
com reducao da cardiotoxicidade e menor risco de letalidade com superdosagem. Fazem parte desse grupo:

Cloridrato de fluoxetina*: as doses iniciais sugeridas para criangas sao de 5 a 10 mg. A dose te-
rapéutica tende a ser entre 10 e 20 mg, administrada pela manh3, para evitar insonia. Nos adolescentes,
inicia-se com uma dose matinal de 10 mg, aumentando para 20 mg em 1 a 2 semanas. Os principais
efeitos colaterais incluem inapeténcia, perda de peso, nausea, aumento de ansiedade, insbnia e agitacao.
A fluoxetina é metabolizada no sistema enzimatico P450 2D6 e, por isso, existe o potencial para interagdo
com outras drogas metabolizadas por este sistema, podendo causar aumento de niveis plasmaticos de
antidepressivos triciclicos, carbamazepina, diazepam e fenitoina, entre outros.

Cloridrato de sertralina: as doses iniciais sao de 25 mg pela manha ou a noite, com aumentos de
25 mg semanais, de acordo com a resposta clinica. As doses terapéuticas relatadas na literatura tendem a
variar entre 25 e 200 mg ao dia

Os triciclicos foram, por muitos anos, os antidepressivos mais usados na infancia e adolescéncia.
A Imipramina* é o seu representante mais conhecido. Outras indicacdes para o tratamento com
os triciclicos sdo enurese, transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade e angustia de separagao.
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As doses iniciais sugeridas para o tratamento de transtorno depressivo maior sdo de 25 mg a noite,
aumentando-se 25 mg a cada 3 dias, de acordo com a resposta clinica ou até atingir a dose maxima de
5 mg/kg/dia. E preferivel que se administre a medicacdo & noite, devido ao efeito sedativo. A resposta
terapéutica pode ser demorada e nao se aconselha a troca da medicacdo antes de completar 6 semanas de
tratamento, com nivel sérico adequado: 125 a 250 mg/ml. Os triciclicos podem diminuir o limiar convulsivo
e, em doses acima de 3 mg/kg, podem causar alteracdes de conducdo cardiaca, sendo sugerido que se
faca ECG para fins de controle.
(*) disponiveis na rede publica
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SUICIDIO NA ADOLESCENCIA

Sonia Maria Motta Palma

IMPORTANCIA DO PROBLEMA

O suicidio entre adolescentes é um problema de Salde publica, constituindo a terceira causa de morte
nesta faixa etaria (Organizacdo Mundial de Saldde - OMS, Genebra, 2003). Em todo o mundo, a cada ano,
pelo menos 4 milhdes de adolescentes tentam suicidio e pelo menos 100.000 obtém éxito (OMS - The
Second Decade: Improving Adolescent Health and Development, Genebra, 1998).

A maioria dos adolescentes que tentam suicido tem problema mental, principalmente depressao, além
de abuso de substéncias.

Garrido Romero (2000) considera que a tentativa de suicidio é a emergéncia psiquiatrica mais freqiiente
nos adolescentes. A idade média dos pacientes admitidos com intoxicacdo voluntaria em servico de emer-
géncia para criancas e adolescentes foi de 15,6 anos, sendo 87% deles meninas. Destes, 60,9% ja haviam
passado por atendimento psiquiatrico prévio.

A substancia toxica mais usada para esse tipo de tentativa de suicidio por intoxicacdo voluntaria era
originaria de remédios que, na maioria das vezes (82,6%), foi obtida no prdprio lar dos adolescentes. Os
resultados sugeriram ao autor que a prevencao do suicidio nessa faixa etaria requer, além da avaliacdo dos
riscos de suicidio, também a vigilancia sobre o acesso aos medicamentos da casa.

SUICIDIO E SAUDE MENTAL DOS ADOLESCENTES

Muitos dos sintomas das ideagdes suicidas sao parecidos com os da depressao. Assim, os pais, pediatras
e mesmo os professores, devem observar os seguintes sinais:
» Troca dos habitos alimentares e do sono
¢ Isolamento social (amigos, familiares e atividades regulares)
¢ Atos violentos, condutas rebeldes ou fugas de casa
e Abuso de alcool ou drogas
» Descuido na higiene e aparéncia pessoal
¢ Alteracao dos tracos de personalidade
e Mau humor persistente, dificuldade de concentragao ou baixo rendimento escolar
¢ Queixas freglientes de sintomas fisicos, em geral relacionados com fatores emocionais, como dor
de estbmago, dor de cabega, fadiga, etc.
¢ Desinteresse por atividades anteriormente consideradas agradaveis
» Pode queixar-se de ser uma ma pessoa ou se sentir “mal por dentro”
e Indicios verbais: “Nada vale a pena”, “Nada mais importa”, etc.
» Apresentar sintomas de psicose (alucinagdes ou delirios de ruina)

OUTRAS FACES DO SUICIDIO

Deve-se observar que ndo € apenas ao suicidio classico e franco que o adolescente deprimindo re-
corre; muitas vezes ele(a) pode tentar suicidio de forma indireta e inconsciente, dirigindo de maneira
imprudente, envolvendo-se em acidentes facilmente evitaveis, abusando de drogas e alcool, lidando
insensatamente com armas de fogo, enfim, facilitando para que o acaso possa acabar com sua vida.

Suicidio na adolescéncia | 269



SECAOQ VI: Salde Mental

Segundo Ant6nio Goulart, de modo geral, os jovens morrem principalmente de causas violentas e para cada
suicidio de um adolescente, existem 10 tentativas. As mogas tentam 3 vezes mais suicidio do que os rapazes,
mas estes alcangam a morte mais freqglientemente do que as mogas e utilizam métodos mais violentos.

FATORES DE RISCO

Muitos fatores podem ser considerados de risco, como: pobreza, facilidade de acesso a armas de fogo,
abuso fisico ou sexual, condutas agressivas, problemas de disciplina, uso de substancias toxicas e consumo
de alcool. Em pacientes com depressado, transtornos impulsivos e historia de tentativa violenta de suicidio
encontram-se baixos niveis de serotonina (neurotransmissor cerebral), mostrando correlagGes organicas.

Assim, circunstancias adversas da vida, em combinagdo com outros fatores de risco como depressao,
podem levar ao suicidio.

PREVENCAO E TRATAMENTO

Baseia-se no diagnostico precoce e tratamento da depressdo, avaliacdo precisa do pensamento suicida,
limitar o acesso dos adolescentes a agentes letais (armas de fogo, substancias toxicas e medicamentos) e
principalmente abrir permanentemente um canal de escuta para estes jovens.

Orientacao aos Profissionais da Saude

Frente a um adolescente que compartilha sua ideacdo ou histdria de tentativas anteriores de suicidio, o
profissional de salide devera ter uma postura acolhedora e encaminhar o caso para o Psiquiatra, ndo neces-
sariamente especialista em adolescentes. Caso nao consiga o agendamento rapido, o melhor sera remarcar a
consulta até que se possa encaminhar com seguranca o adolescente para avaliacdo em servigo especializado.

Deve-se redefinir a nogao de encaminhamento, como proposto no documento Caminhos para uma Poli-
tica de Saude Mental Infanto-Juvenil, e denominado encaminhamento implicado: “Essa redefinicdo exige que
aquele que encaminha se inclua no encaminhamento, se responsabilize pelo estabelecimento de um ende-
reco para a demanda, acompanhe o caso até seu novo destino. Muitas vezes, o servigo que encaminha tem
de fazer um trabalho com o servigo para o qual o caso é encaminhado, que consiste em discutir as proprias
condicOes de atendimento do caso”.
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TRANSTORNOS POR USO DE DROGAS NA ADOLESCENCIA

Alfredo Toscano Jr.

Criangas e adolescentes tém despertado crescente interesse na clinica dos transtornos por uso de subs-
tancias psicoativas. O conhecimento das peculiaridades desta populagao e das suas caracteristicas quanto
ao consumo de drogas pode levar a abordagens e procedimentos terapéuticos mais apropriados e capazes
de aumentar a efetividade dos programas de tratamento.

No caso dos adolescentes, além daquilo que é prdprio desta faixa etaria, deve-se considerar o momento
socio-cultural e os valores compartilhados pelos jovens, sem entretanto minimizar a agdo farmacoldgica das
drogas, a influéncia destas para o surgimento de agravos a saude, os fatores de risco e os de protecdo, os
critérios diagnosticos, a evolugao dos quadros clinicos e a individualidade do adolescente a ser atendido
pela rede de salde, seja em unidade basica, servico de emergéncia, hospital geral ou ambulatério espe-
cializado (CAPSad).

ADOLESCENCIA E DROGAS

O uso precoce de substancias psicoativas esta relacionado a ocorréncia de problemas diversos e abuso de mul-
tiplas drogas. As conseqiiéncias mais freqlientemente apontadas na literatura especializada s3o as seguintes:

e Atraso do desenvolvimento

* Prejuizos cognitivos

e Baixa auto-estima

» Maior suscetibilidade as influéncias do grupo

¢ Maior reatividade a fatores externos

» Dificuldade para manter vinculos afetivos

e Comprometimento no desempenho de papéis na vida adulta

O sentimento de invulnerabilidade experimentado com freqiiéncia pelos adolescentes e a falta de rituais
de passagem da infancia a vida adulta nas sociedades atuais, sobretudo nas ocidentais, fortemente influen-
ciados pelos avancos tecnoldgicos, tém gerado condutas substitutivas de risco, entre elas o consumo de
drogas com o seu carater de transgressao, ainda mais evidente no caso das drogas ilicitas.

A omissao dos pais, o distanciamento afetivo, a falta de gerenciamento das atividades dos filhos e a
dificuldade que eles (pais) apresentam para impor normas e limites claros sdo situacdes freqlientemente
observadas em populacoes clinicas. Este cenario em geral € acompanhado de um baixo nivel de aceitagao
e cumprimento das normas parentais por parte dos adolescentes, 0 que ndo raramente se reflete na trans-
gress3o as normas sociais externas & familia. E importante ressaltar, porém, que a necessidade de trans-
gressdo faz parte do processo de desenvolvimento normal e ndo é exclusiva do repertdrio de adolescentes
usuarios de drogas.

Cada vez mais precocemente os adolescentes tém iniciado o uso de drogas. O inicio do consumo de
bebidas alcodlicas e tabaco, por exemplo, costuma ocorrer em torno de 10 a 12 anos de idade, sendo a
curiosidade o principal fator de experimentacdo envolvido. A necessidade de pertencer ao grupo na busca
de um modelo identificatorio também tem influéncia no consumo precoce de drogas, pelo mesmo mecanis-
mo psicossocial que leva ao comportamento delingliente e a formagdo de gangs.
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Fatores de Risco e Fatores de Protecao

Fatores de risco sdo aquelas condigbes que aumentam a probabilidade de ocorréncia de comportamen-
tos com potencial para afetar a salide em seus componentes bioldgicos, psicoldgicos e sociais. Os fatores
de protecdo, ao contrario, diminuiriam tal probabilidade.

Ocorre, porém, que a influéncia de ambos os tipos de fatores, de risco e de protegao, ndo se submetem
a relagGes causais explicitas, havendo uma interagao dindmica entre eles, uma vez que sdo reciprocamente
atuantes, podendo individuos expostos aos mesmos fatores serem afetados ou nao.

A eclosdo de agravos a saude decorrentes do uso de drogas depende de fatores bioldgicos, psicoldgicos,
sociais, culturais e econémicos. O peso de cada fator de risco ou de protecdo é variavel, o que explica como
um garoto criado na favela, apesar da sua exposicao a diversos fatores de risco, pode desenvolver-se satis-
fatoriamente de forma a ndo fazer um percurso em direcdo ao abuso ou dependéncia de substancias.

Classificacdo dos Fatores de Risco
Os fatores de risco sao de diversos tipos:

» Relacionados ao proprio adolescente (caracteristicas pessoais, funcionamento psicoldgico peculiar)

* Relacionados a fase da vida na qual ele se encontra (adolescéncia)

» Relacionados a(s) droga(s) e seu(s) respectivo(s) efeito(s) farmacoldgico(s)

« Relacionados a familia

» Relacionados ao meio (contexto sdcio-cultural)

» Fatores situacionais (relacionado ao uso imediato, caracteristicas ambientais e circunstanciais: local,
“baladas”, tamanho e composicdo dos grupos, se formados por individuos do sexo masculino ou femi-
nino, grupos mistos, etc.)

» Fatores motivadores da experimentagao (curiosidade)

» Fatores motivadores intrinsecos e de manutencao: associados a necessidade de estimulacao, de ven-
cer o desanimo e a rotina.

Estes ultimos fatores (motivadores intrinsecos e de manutengao) levam a hipdtese de que sintomas
depressivos ou do transtorno de déficit de atencgdo e hiperatividade — TDAH (patologia cujo tratamento
€ realizado através da prescrigdo de farmacos estimulantes, como o metilfenidato, por efeito terapéutico
paradoxal) podem favorecer o consumo de estimulantes do sistema nervoso central (SNC), cocaina por
exemplo, pelo potencial que estas drogas tém de aliviar os sintomas dos respectivos transtornos.

Khantzian, ainda na década de 1980, havia publicado estudos sobre a self-medication hypothesis, numa
abordagem psicodindmica. Mais recentemente, Crowley e Riggs nos EUA, assim como Maremanni na Itdlia,
tém pesquisado a existéncia de um substrato neurobiolégico comum para determinadas patologias psiquia-
tricas associadas a transtornos por uso de substancias psicoativas. Porém, o uso de drogas de abuso como
auto-medicacao ndo se aplica a todos os casos e tampouco explica todo o fenémeno da dependéncia.

O ser humano parece possuir uma tendéncia inata para experimentar estados alterados de consciéncia,
0 que nos faz questionar se a droga ndo seria um recurso externo para a obtencdo de tais experiéncias,
em geral de carater prazeroso. Sabe-se que criangas costumam buscar naturalmente sensagdes incomuns
e alteracdes perceptivas através de rodopios e estrangulamento mutuo, por exemplo. Ndo raramente, elas
também descobrem estas possibilidades através da inalagao de produtos de uso doméstico, principalmente
solventes e tintas.
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Principais Fatores de Risco

Scivoletto e Andrade apontam os seguintes fatores de risco como sendo os mais citados na literatura
especializada:

¢ Uso de drogas pelos pais e amigos

» Desempenho escolar insatisfatdrio

» Relacionamento deficitario com os pais

e Baixa auto-estima

e Sintomas depressivos

* Auséncia de normas e regras claras

» Tolerancia do meio as infracoes

* Necessidade de novas experiéncias e emocoes

* Baixo senso de responsabilidade

* Pouca religiosidade

¢ Antecedentes de eventos estressantes

e Uso precoce de alcool.

No que diz respeito ao desempenho escolar, muitas vezes é dificil estabelecer a relagao causa-efeito, pois
do mesmo modo que um aluno usuario de drogas pode apresentar prejuizo nos estudos, o inverso também
pode ocorrer, ou seja, um desempenho prejudicado acabar por favorecer o uso de substancias. Esta dificulda-
de para o estabelecimento de relagdo causal se aplica também a varios outros itens da lista acima.

Fatores de Protecao

Os principais fatores de protegao sao os seguintes:

» Fortes vinculos com a familia

e Supervisao e envolvimento dos pais

¢ Sucesso no desempenho escolar

* Vinculagdo com instituigGes sociais (familia, escola e organizacoes religiosas)

¢ Normas convencionais sobre uso de drogas

Assim como no caso dos fatores de risco, para os de protecao é dificil o estabelecimento da relacao causal.

CLASSIFICA(;AO DAS PRINCIPAIS DROGAS

Quanto a acdo no SNC, as principais substancias psicoativas estao classificadas no Anexo I. Na atua-
lidade, pelo relevante consumo entre os jovens, destacam-se as bebidas alcodlicas, o tabaco, a maconha
(Cannabis), os inalantes, a cocaina (inclusive na sua forma de crack) e o Ecstasy (MDMA). O uso de mdltiplas
drogas por adolescentes é bastante freqliente. Entretanto, na maior parte dos casos, é possivel identificar
a substancia principal.

Consideracdes sobre o Uso de Maconha por Adolescentes

A maconha é a droga ilicita mais usada no mundo. No Brasil € consumida de Norte a Sul, em diferentes
contextos. Comumente € tida pelos jovens como uma “droga natural” ou que nao possui status de substan-
cia psicoativa. Deste modo, estes acabam por desconsiderar o seu potencial de causar problemas e agravos
a saude. Considerando a populacdo acima de 12 anos de idade, o levantamento domiciliar realizado na
cidade de S3o Paulo em 1999 mostrou que a maconha foi a droga ilicita que teve maior uso na vida (6,6%),
seguida de longe pelos solventes (2,7%) e pela cocaina (2,1%).
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A Cannabis sativa € a planta cujas folhas e inflorescéncias secretam uma resina que contém principios
ativos chamados canabindis. Dos quase 60 alcaldides canabindis, o delta-9-tetra-hidrocanabinol (THC) é o
principal responsavel pela agdo psicofarmacoldgica. As folhas e flores sdo secas e geralmente fumadas na
forma de cigarro, popularmente chamado de “beque”, “baseado”, “fininho", entre outros.

A despeito das controvérsias se a maconha é capaz de induzir dependéncia, o diagnostico de dependén-
cia de canabindides, assim como o de abuso (uso nocivo) destas drogas é encontrado na Classificacao de
Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10, da Organizacdo Mundial de Saiide — OMS e entre os
Transtornos Relacionados a Substancias do DSM-1V, da Associacao Psiquiatrica Americana — APA.

Quanto aos efeitos sobre o funcionamento cognitivo, o uso de maconha por poucos anos €é capaz de pre-
judicar a organizacao e integracao de informacgdes complexas, envolvendo varios mecanismos de atencao e
memoria. Os processos de aprendizagem sofreriam prejuizos apds periodos mais breves de tempo. Estudos
recentes mostram que os déficits cognitivos ja podem ser detectados apds apenas sete dias de consumo
intenso. Tais alteragGes seriam reversiveis e ndo relacionadas ao uso cumulativo ao longo da vida.

Nos quadros 1, 2 e 3 s3o apresentados os sinais e sintomas do consumo desta substancia, os déficits
motores e cognitivos observados na intoxicacdo aguda, muitas vezes negligenciados na clinica, além dos
sintomas de abstinéncia, os quais, embora ndo sejam exclusivos da dependéncia de maconha, sao marcan-
tes na evolugao deste transtorno.

Quadro 1. Sinais e sintomas decorrentes do consumo da maconha
Efeito euforizante

* Aumento do desejo sexual * Hilariedade
» Sensacao de lentificagao do tempo * Aumento da sociabilidade
* Aumento da autoconfianga e grandiosidade + Sensacgao de relaxamento
* Risos imotivados * Aumento da percepgéao de cores, sons, texturas e paladar
» Loquacidade » Aumento da capacidade de introspecgao
Efeitos fisicos
* Taquicardia * Redugéo da acuidade auditiva
* Hiperemia conjuntival * Aumento da acuidade visual
* Boca seca * Broncodilatagao
* Hipotermia * Hipotenséo ortostatica
» Tontura * Aumento do apetite
* Retardo psicomotor * Xerostomia
* Reducéo da capacidade para execugao de
o * Tosse
atividades motoras complexas
* Incoordenag&o motora » Midriase
Efeitos psiquicos
* Despersonalizagao * Prejuizos a concentragao
* Desrealizacao * Prejuizo da memdria de curto prazo
* Depressao * Letargia
* Alucinagdes e ilusbes » Excitagédo psicomotora
» Sonoléncia  Ataques de panico
* Ansiedade * Auto-referéncia e paranoia
* Irritabilidade * Prejuizo do julgamento

Fonte: Usuarios de substancias psicoativas: Abordagem, diagnoéstico e tratamento. CRM / AMB, 2003
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Quadro 2. Déficits motores e cognitivos observados durante a intoxicagdo aguda por maconha

» Reducao da capacidade para solucionar problemas < Reducdo da capacidade de transferir material da
e classificar corretamente as informacgdes (por ex., memoria imediata para a memoria de longo prazo;
sintetizar da parte para o todo);

+ Habilidades psicoespaciais (por ex., problemas + Piora das tarefas de memoaria de cédigos;

para diferenciar tempo e espaco);

* Piora da compreenséo diante de estimulos * “Ressaca” matinal;

sensoriais apresentados;

* Reducao da capacidade para realizar atividades * Reducao da formacgao de conceitos;

complexas (por ex., dirigir automoveis);

* Prejuizo da representagédo mental do ambiente; * Piora da estimativa de tempo;

» Reducgao das atividades da vida diaria; » Piora da capacidade de concentragao.

Fonte: Usuarios de substancias psicoativas: Abordagem, diagnoéstico e tratamento. CRM / AMB, 2003

Quadro 3. Sintomas de abstinéncia de maconha
* Fissura

* Irritabilidade

* Nervosismo

* Inquietacao

* Sintomas depressivos
* Insénia

* Reducao do apetite

* Cefaléia

Fonte: Usuarios de substancias psicoativas:
Abordagem, diagnéstico e tratamento. CRM / AMB, 2003

Fissura (Craving)

Fissura é o termo brasileiro para craving, um estado subjetivo associado ao desejo impulsivo de usar uma
substancia psicoativa. Sofre influéncia da neurotransmissao e pode ocorrer mesmo que o adolescente nao esteja
abstinente. Este fendmeno esta diretamente relacionado as situacdes de risco. Portanto, a sua compreensdo e a
percepcado das circunstancias e emogoes desencadeantes sao Uteis para a prevencgao de recaidas (Figura 1).

ESTADO HUMANO
SUBJETIVO

DESEJO
IMPULSIVO
DE USO

ASSOCIADO A SITUAGOES
DEPENDENCIA DE RISCO

INFLUENCIA . il s
DA ~ AN RECAIDAS

NEUROTRANSMISSAO

ocorréncia

- Durante o uso
- Na abstinéncia

Figura 1. Fissura (Craving)
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DIAGNOSTICO

A maioria dos transtornos psiquiatricos inicia-se na adolescéncia, inclusive aqueles por uso de substan-
cias psicoativas.

Em Psiquiatria da Adolescéncia, os quadros clinicos apresentam-se muitas vezes diferentes daqueles
observados no adulto. Na depressao do adolescente, por exemplo, a sintomatologia convencional nem
sempre esta presente, podendo apresentar-se na forma de alteracdes comportamentais e de excessiva
€xposicao a riscos, sobretudo em pacientes do sexo masculino. Do mesmo modo, modificacdes no com-
portamento nem sempre indicam transtorno de conduta, dai a dificuldade no preenchimento dos critérios
diagndsticos habituais, baseados na clinica do adulto.

Vale salientar que sintomas depressivos também podem ser induzidos farmacologicamente e fazerem par-
te da sintomatologia de outros transtornos e ndo apenas da depressdo enquanto entidade nosoldgica. Portan-
to, quando ha uso de drogas, o diagndstico torna-se ainda mais complexo devido a presenca de sintomas de
intoxicagdo ou da sindrome de abstinéncia, quadros que exigem um periodo de wash-out de pelo menos duas
semanas para a evidenciacdo de outro(s) transtorno(s) psiquiatrico(s), o que nem sempre € alcancado.

Nos quadros clinicos apresentados pelos usuarios de drogas muitas vezes ainda ndo houve tempo de
evolucao suficiente para o desenvolvimento de problemas, como se observa no adulto.

Deve-se tomar o cuidado de evitar o diagndstico de transtorno de personalidade (do eixo II do DSM-1V)
antes dos 18 anos, uma vez que o desenvolvimento da personalidade ndo esta concluido até esta idade e
nao se dispoe de outro critério além do etario. Hoje sabe-se que o amadurecimento dos circuitos neuronais
ocorre mais tardiamente, depois dos 20 anos.

A simples distingdo entre uso ocasional, abuso (uso nocivo) e dependéncia, ja é util na identificacdo de caso
para tratamento. Entretanto, é necessario chamar a atencao para o fato de que a droga apresentada como a
mais importante por ocasido da chegada do adolescente ao servico de salide nem sempre € a droga principal.

A Figura 2 mostra as correlagOes entre os principais transtornos por uso de drogas psicoativas e esquemati-
zZa, a grosso modo, o carater evolutivo, os niveis de gravidade e a presenca de comorbidade e complicagoes.

USO SEM PROBLEMAS /

OCASIONAL INTOXICACAO >

AGUDA OVERDOS

LEVE

\

DEPENDENCIA MODERADA

v

GRAVE

COMORBIDADE PSIQUIATRICA: transtornos associados

COMPLICACOES FISICAS E PSiQUICAS

Figura 2. Diagndstico: Principais transtornos, evolugéo, niveis de gravidade, presenga de comorbidade e complicacdes
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Critérios Diagnosticos

Conforme o DSM-1V, o diagndstico de transtorno por uso de substancia psicoativa implica em um padrao
de uso mal-adaptativo, levando a disfuncdes e prejuizos caracterizados através de critérios que sao defi-
nidos para cada um dos diagndsticos, de acordo com o(s) tipo(s) de droga(s). Assim como a CID-10, esta
classificagdo é utilizada para fins epidemioldgicos, de estatistica e pesquisa, mas também tem a finalidade
de facilitar a comunicacado entre especialistas do mundo inteiro.

Os Anexos II e III apresentam os principais critérios diagndsticos pelo DSM-IV e CID-10 respectivamen-
te, sendo que os critérios elaborados pela OMS (CID-10) sao os de uso oficial no Brasil.

Avaliacéo Inicial

Uma anamnese cuidadosa e abrangente deve ser realizada ndo somente em Psiquiatria e Medicina da
Adiccao, mas também em especialidades correlatas, como Pediatria e Medicina do Adolescente (Hebiatria).

Na avaliagdo inicial, a historia de consumo deve conter dados sobre o(s) tipo(s) de droga(s), a(s) via(s)
de administracdo e o padrao de uso pelo adolescente, incluindo a freqiiéncia e o tempo de uso, assim como
as circunstancias e situagdes relacionadas a fissura (craving).

Devem ser pesquisadas as diversas areas de provavel comprometimento: médica, psicoldgica, socio-
familiar, legal, escolar e ocupacional (se for o caso).

E imprescindivel a realizacdo de exame psiquico, incluindo a avaliagdo do estado cognitivo, além de um
adequado exame fisico.

Exames para deteccdo de drogas no organismo, seja diretamente no sangue, seja através da presenca de
metabdlitos urinarios, devem ser solicitados no caso de intoxicacdo aguda de risco e para fins de pesquisa.
Entretanto, questiona-se a importancia destes recursos para a comprovacao do uso pelo adolescente a pe-
dido dos pais, familiares e professores, pois isto pode gerar desconfianga e prejudicar a aderéncia do jovem
ao tratamento. Tais exames somente devem ser requisitados por servicos de salde, a critério médico.

Exames complementares laboratoriais como as provas de funcdo hepatica (TGO, TGP e Gama-GT) e o
volume corpuscular médio (VCM) sao marcadores bioldgicos a serem pesquisados em diferentes fases do trata-
mento para avaliar a manutengao e a evolugdo do uso, como também o grau de comprometimento somatico.

Hemograma completo, ELISA (anti-HIV) e provas para deteccao de hepatite B e C devem ser pedidos
de rotina.

Recursos de neuroimagem como a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM),
métodos estruturais, a tomografia por emissdao de pdsitrons (PET) e a tomografia computadorizada por
emissao de féton Unico (SPECT), métodos funcionais, tém sido recomendados; entretanto, os achados nao
sdo especificos (patognomonicos).

A avaliac3o neuropsicoldgica, através da aplicacdo de testes psicoldgicos, deve ser solicitada sobretudo
em caso de suspeita de déficit cognitivo.

COMORBIDADE PSIQUIATRICA

O termo Comorbidade foi utilizado pela primeira vez em Psiquiatria no ano de 1970 por Feinstein. Re-
fere-se a sindromes clinicas sobrepostas e € um conceito amplamente utilizado desde 1987, a partir do
DSM-III-R. Deriva do emprego de um sistema de classificacdo categorial: transtornos multiplos com limites
as vezes pouco evidentes entre uns e outros, sem relagao causal (transtorno primario e transtorno secun-
dario) bem estabelecida.

A presenca de pelo menos um diagnostico psiquidtrico associado a transtorno por uso de drogas € uma
ocorréncia freqliente na clinica. A Organizagao Mundial de Salde, em relatdrio publicado em 2001 sobre a
saude no mundo, refere que 30% a 90% dos pacientes atendidos em servigos especializados em depen-
déncia de alcool e outras drogas tém duplo diagndstico.
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A comorbidade psiquidtrica € uma ocorréncia bastante prevalente entre criancas e adolescentes na
populacdo geral, sendo que os adolescentes com duplo diagndstico constituem o maior subgrupo entre
aqueles com transtornos por uso de substancias em unidades clinicas. A presenca de comorbidade piora
o prognostico dos transtornos associados, leva a um maior nimero de recaidas e reinternacoes, além de
estar relacionada a comprometimentos psicossociais.

Na faixa etaria da adolescéncia em particular, a ocorréncia de comorbidade é ainda mais relevante do
que no adulto, considerando-se a prevaléncia dos transtornos de humor (depressdao maior, transtorno bi-
polar e distimia), dos chamados transtornos disruptivos do comportamento (TDAH, transtorno desafiador
opositivo e transtorno de conduta), dos transtornos de ansiedade e dos transtornos alimentares.

TRATAMENTO

A identificacdo inicial de caso, através da observacao de padrdes especificos de envolvimento com drogas e
do preenchimento dos critérios diagndsticos, indica se o adolescente ira necessitar de tratamento especializado.
As modalidades terapéuticas utilizadas devem fazer parte de um protocolo e cumprir metodologia adequa-
da, de modo a facilitar a avaliacdo posterior de efetividade. Porém, nenhuma modalidade isolada tem se mos-
trado superior as demais e o conjunto de intervengdes parece proporcionar resultados mais satisfatorios.
Para adolescentes com transtornos por uso de drogas, os principais tipos de intervencdo sao os seguintes:
» Técnicas e abordagens motivacionais
¢ Desintoxicacao
e Farmacoterapia
¢ Psicoterapia
¢ Abordagens psicossociais
e Tratamento dos transtornos comorbidos
» Prevencao de recaidas
» Orientacdo e terapia familiar
» Seguimento pds-alta
¢ Reinsercao social

Farmacoterapia

O tratamento através da prescricdo de psicofarmacos tem sido a modalidade terapéutica mais negligen-
ciada. A despeito da crescente aceitagao da utilizacao de medicamentos para adultos, ainda sdo poucas as
pesquisas avaliando a eficacia e a seguranca deste recurso em adolescentes, embora na clinica ndo tenham
sido observados problemas relevantes envolvendo a psicofarmacoterapia.

A opinido publica tem se mostrado, por vezes, desfavoravel ao uso destes medicamentos para individuos
que ndo completaram o desenvolvimento fisico e psicossocial, alimentando a idéia de que “ndo se trata
droga com droga”, como se outros procedimentos, no caso os ndo farmacoldgicos, jamais pudessem ser
prejudiciais ou mesmo iatrogénicos se utilizados sem critérios e principios éticos.

Como mostra a experiéncia norte-americana, os pais ainda deparam-se com dlvidas sobre se 0 medicamen-
to vai de fato beneficiar o filho ou contribuir para a cronificacdo do seu quadro, o que é reforcado pela midia e
por alguns grupos religiosos que insistem em considerar o uso de psicofarmacos como “o Ultimo recurso”.

Farmacoterapia Droga-Especifica

Na clinica, os medicamentos podem ser Uteis para o alivio de sintomas, dependendo do quadro apresentado. Para
tal, pode-se lancar mao de antidepressivos, ansioliticos, antipsicéticos e indutores do sono, por exemplo. Entretanto,
existem quatro estratégias farmacoldgicas que sdo especificas para os transtornos por uso de substancias:
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- Aversiva

Dissulfiram para dependéncia de alcool: pela reacao com o etanol ao inibir a acao da enzima hepatica
aldeido desidrogenase, a qual catalisa a oxidacao do aldeido, o maior produto metabdlico do etanol, para
acetato. E necessario o consentimento do paciente. Trata-se de um medicamento de prescri¢do controversa
em criancas e adolescentes devido a implicagbes éticas.

- De substituicdo

Prescricao de substancia similar a droga usada pelo paciente, com a finalidade de controle supervisiona-
do do uso (manutencao) e reducdo de danos. Por exemplo, o cloridrato de metadona para dependéncia de
heroina: trata-se de um agonista opidide sintético que ocupa os receptores opidides cerebrais em substitui-
¢do a heroina e, por tolerancia cruzada com esta droga, impede a abstinéncia e estabiliza a neuroquimica
cerebral. Seu inicio de acdo é mais lento, minimizando assim o efeito eufdrico reforcador envolvido na de-
pendéncia. Outro exemplo de terapia de substituicdo € a propria nicotina para o tratamento do tabagismo,
através de gomas de mascar e adesivos transdérmicos que liberam esta substancia de maneira uniforme no
sangue, impedindo assim que as quedas abruptas dos niveis da droga aumentem a vontade de fumar.

- Bloqueio dos efeitos reforgadores (anti-craving)

O alcool estimula a acdo dos opidides enddgenos, responsaveis pelos efeitos reforcadores. O naltrexone,
por ser um antagonista de opioides, bloqueia o efeito destes, levando a diminuigao do desejo de beber, aumen-
tando as taxas de manutengao de abstinéncia e diminuindo os riscos de recaida e de consumo excessivo.

- Na sindrome de abstinéncia

Clonidina: um agente hipotensor arterial que atenua a sindrome noradrenérgica da abstinéncia de heroina.

Desipramina: tem o seu uso farmacoldgico apoiado por uma teoria de maior suporte neurobioldgico. O
craving seria mediado pela supersensibilidade dos receptores pré-sinapticos inibidores dopaminérgicos. O
farmaco dessensibilizaria estes receptores, facilitando a abstinéncia por diminuir o desejo de consumo de
cocaina por um periodo de 7 a 14 dias ap0s o inicio do tratamento.

Tratamento Farmacoldgico da Dependéncia de Substancias Psicoativas

1. Dependéncia de Alcool
e Acamprosato: trata-se de um farmaco de agdo gabaérgica, semelhante a dos aminoacidos neuro-
transmissores como a taurina e o acido homocisteinico. Inibe os efeitos agudos da abstinéncia e evita
as recaidas alcodlicas, mas o seu mecanismo de acdo ainda nao foi suficientemente esclarecido.
» Fluoxetina*: inibidor seletivo de recaptagao de serotonina. Parece reduzir o consumo de alcool, uma
vez que o sistema serotoninérgico teria um papel na fisiologia da dependéncia de alcool.
* Dissulfiram
e Altas doses de diazepam*, reposicdo hidroeletrolitica, vitaminoterapia (tiamina) e medidas para
melhora do estado geral sao recomendadas na sindrome de abstinéncia aguda.

2. Dependéncia de Cocaina/Crack
A dopamina é o neurotransmissor mais relacionado aos efeitos reforgadores especificos da cocaina e
seus mecanismos de craving e abstinéncia.
¢ Desipramina
» Bromocriptina: atua por efeito agonista dopaminérgico. Sua utilizagao é apoiada pela teoria da deplecao
de dopamina por uso crénico. O craving seria reduzido por estimulacdo dopaminérgica crescente.
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 Neurolépticos (antipsicéticos): bloqueadores de dopamina que atuam na euforia e na sintomatolo-
gia parandide induzida por cocaina decorrente da acdo dopaminérgica nas vias de recompensa me-
solimbicas e mesocorticais. O decanoato de flupentixol parece diminuir o craving por cocaina, com a
vantagem de nao ter efeito anedonico.

» Carbamazepina*: agente anticonvulsivante e estabilizador de humor. Sua indicacdo s6 se justifica
para diminuir o efeito kindling, ou seja, a sintomatologia causada pela estimulacdo progressiva da
droga, com conseqiiente aumento do risco de ocorréncia de convulsoes.

(*) disponiveis na rede publica

Determinados anticorpos podem catalisar a degradagao da cocaina para uma forma inativa. Portanto,
é provavel que vacinas (imunizacao passiva) venham a ser utilizadas no futuro para o tratamento e
prevencao da dependéncia de cocaina.

3. Dependéncia de Nicotina
 Bupropiona: inibidor seletivo da recaptacao de dopamina, noradrenalina e, em menor grau, de
serotonina.
* Gomas de mascar e adesivos transdérmicos de nicotina (terapias de substituicdo).

4. Dependéncia de Maconha
Até o momento ndo ha evidéncia cientifica que permita a prescricdo de medicamento que seja par-
ticularmente efetivo no tratamento de usudrios de Cannabis, porém antidepressivos e ansioliticos
parecem ser Uteis na sindrome de abstinéncia, cuja sintomatologia é inespecifica.

Farmacoterapia na Comorbidade
Na ocorréncia de transtorno psiquiatrico comérbido, o esquema terapéutico deve ser compativel com os
respectivos diagndsticos.

» Transtorno depressivo: a prescricao de antidepressivos se impde, entretanto, é controversa a uti-
lizacdo destes farmacos no tratamento da dependéncia com sintomas depressivos sem que sejam
preenchidos os critérios diagndsticos para esta entidade nosoldgica.
» Transtorno afetivo bipolar: estabilizadores do humor. Antipsicéticos (mania e hipomania) ou antide-
pressivos (depressao) podem ser acrescidos ao esquema terapéutico, se necessario.
» Transtorno de ansiedade: a prescricao de benzodiazepinicos deve ser vista com cautela devido ao
potencial de inducao de dependéncia por estes medicamentos.
 Transtorno alimentar (anorexia nervosa ou bulimia): mais freqiiente em adolescentes do sexo fe-
minino. Deve ser adotado o esquema terapéutico apropriado e evitada a prescricao de anfetaminicos
devido ao potencial de abuso destes farmacos associado ao risco de eclosdao de sintomatologia ma-
niatiforme ou esquizofreniforme.
» Transtorno de conduta: freqliente em adolescentes com abuso ou dependéncia de drogas, princi-
palmente nos do sexo masculino. Farmacos podem ser prescritos para atenuar a impulsividade e a
agressividade, em geral antipsicoticos em baixas doses e antidepressivos, como a fluoxetina.

PSICOTERAPIA

Sabe-se que os adolescentes raramente buscam atendimento por conta propria, mas mesmo quando
o fazem voluntariamente eles experimentam ambivaléncia entre o desejo de abandonar a droga e o de-
sejo de continuar a usa-la. Este dilema, assim como a lembranca do prazer real obtido através da droga,
acompanha o paciente durante boa parte de um instavel percurso terapéutico no qual as recaidas sao

280 | Transtornos por uso de drogas na adolescéncia



SEGAO VI: Salide Mental

previsiveis. Trata-se, portanto, de uma relacdo peculiar e disfuncional estabelecida entre o jovem paciente
e a(s) substancia(s) consumida(s).

Muitas vezes o adolescente chega ao servico de salide num estagio chamado por Prochaska e DiCle-
mente de pré-contemplativo, no qual ele nao reconhece qualquer problema a ser resolvido e tampouco a
necessidade de efetivar mudancas, sendo portanto imprescindiveis um bom acolhimento, assim como a
construgao de um vinculo terapéutico fundamentado na confianca que permita o progressivo reconheci-
mento de sua peculiar relagdo com a substancia e as conseqiiéncias de seu uso.

Vaillant relata que o tratamento deve basear-se no oferecimento de outras alternativas que nao a droga
e também na substituicao progressiva desta pela relacdo interpessoal.

E necessario que o contrato e o setting terapéuticos sejam compativeis com a necessidade de normas
estaveis e objetivas. O servico deve ser capaz de oferecer ao adolescente referenciais de tempo e espago
que favorecam a sua organizacao interna.

O grupo terapéutico, por sua vez, deve funcionar como um outro elemento identificatdrio, bastante Util
num momento em que ele tenta afastar-se dos amigos de “balada”, aliviando a solidao e oferecendo uma
oportunidade de insercdo social diferente da anterior, na qual o elo de ligacdo entre as pessoas era muitas
vezes a propria droga.

Quanto a utilizacdo de recursos psicoldgicos no tratamento, sabe-se que as modalidades nao farmacoldgi-
cas sao as mais difundidas mundialmente. Entretanto, quando a psicoterapia é a Unica modalidade utilizada
sao altas as taxas de abandono e a freqliéncia de recaidas, se comparadas ao tratamento multidisciplinar.

Dentro de uma proposta de assisténcia ao dependente deve-se também prestar a familia alguma forma
de atendimento (orientagdo e/ou terapia familiar), pois é reconhecida a existéncia de um significativo fun-
cionamento familiar relacionado a manutencdo da conduta drogadictiva.

A insercao do adolescente em modalidades terapéuticas complementares como a arteterapia e a terapia
corporal, por exemplo, tem se mostrado empiricamente favoravel nos programas de tratamento.

A possibilidade de internacdo deve ser considerada em qualquer fase do tratamento Sua indicacao,
porém, deve obedecer a critérios estritos (gravidade e impossibilidade transitoria para tratamento ambula-
torial, entre outros), com rapida devolugdo do adolescente ao seu meio social.

CRITERIOS DE ALTA

A avaliagdo com finalidade de alta ndo deve restringir-se apenas a remissao de sintomas e a manuten-
¢do da abstinéncia, mas considerar sobretudo a qualidade de vida do adolescente, condicdes minimas de
autonomia e as suas insergoes socio-afetivas: familia, namoro, escola, trabalho, lazer e esportes.

SEGUIMENTO POS-ALTA (FOLLOW-UP)

Embora ndo seja um procedimento de rotina nas unidades de atendimento a usuarios de drogas no
Brasil, & recomendada a realizagdo de seguimento pos-alta por um periodo de pelo menos 1 (um) ano,
através de visitas domiciliares, retornos periddicos ao servico ou entrevistas por telefone, tendo em vista
saber se 0 jovem paciente alcancou a remissdo completa do quadro e se esta conseguindo manté-la. Caso
contrario, sera orientado a retomar o tratamento.
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Anexo | - Classificagdo das Principais Drogas

Acéo no SNC
__ Depressoras do SNC

o Alcool

* Ansioliticos (“calmantes”)

¢ Barbitdricos

« Inalantes (solventes, langa-perfume, etc.)

» Derivados do Opio: opidides / heroina

e B-25 (cola para acrilico)

* GHB (Gama-hidroxibutirato, propriedades anestésicas)

__ Estimulantes do SNC
e Cocaina / Crack
* Anfetaminicos (anorexigenos)
e Ecstasy (MDMA)
e |ce ou cristal (metanfetamina na forma de pedras, fumada em cachimbos)
e Capsula do vento (deriva da anfetamina, com efeito alucindgeno)
* Nicotina
« Cafeina

Perturbadores do SNC

¢ Canabinodides: maconha / haxixe

» Alucindgenos: LSD, psilocibina, mescalina, ayahuasca (do ritual do Santo Daime)
* Anticolinérgicos: naturais (cha de lirio) e sintéticos (medicamentos)

Bebidas Energéticas (fregiiente associa¢cdo com o alcool)
e Componentes:

* Aminoacidos essenciais: taurina (principal)

» Cafeina

¢ Qutros: vitaminas do complexo B / Ginseng

Anexo Il — Critérios para Abuso e Dependéncia pelo DSM-1V

Critérios para Abuso de Substancia

A. Um padrédo mal-adaptativo de uso de substancia levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente significativo,
manifestado por um (ou mais) dos seguintes aspectos, ocorrendo dentro de um periodo de 12 meses:

(1) uso recorrente da substancia resultando em um fracasso em cumprir obrigagdes importantes relativas
a seu papel no trabalho, na escola ou em casa (por ex., repetidas auséncias ou fraco desempenho
ocupacional relacionados ao uso de substancia; auséncias, suspensdes ou expulsées da escola
relacionadas a substancia; negligéncia dos filhos ou dos afazeres domésticos)

(2) uso recorrente da substancia em situagdes nas quais isto representa perigo fisico (por ex., dirigir um
veiculo ou operar uma maquina quando prejudicado pelo uso da substancia)

(3) problemas legais recorrentes relacionados a substancia (por ex., detengdes por conduta desordeira
relacionada a substancia)

(4) uso continuado da substancia, apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes ou recorrentes
causados ou exacerbados pelos efeitos da substancia (por ex., discussdes com o cbnjuge acerca das
consequéncias da intoxicagao, lutas corporais)

B. Os sintomas jamais satisfizeram os critérios para Dependéncia de Substancia para esta classe de
substancia.
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Critérios para Dependéncia de Substancia
Um padréao mal-adaptativo de uso de substancia, levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente significativo,
manifestado por trés (ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo a qualquer momento no mesmo periodo
de 12 meses:
(1) tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:
(a) uma necessidade de quantidades progressivamente maiores da substancia para adquirir a intoxicagao
ou efeito desejado
(b) acentuada reducgédo do efeito com o uso continuado da mesma quantidade de substancia
(2) abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos:
(a) sindrome de abstinéncia caracteristica para a substancia (consultar os Critérios A e B dos conjuntos de
critérios para Abstinéncia das substancias especificas)
(b) a mesma substancia (ou uma substancia estreitamente relacionada) € consumida para aliviar ou evitar
sintomas de abstinéncia
(3) a substancia é freqlientemente consumida em maiores quantidades ou por um periodo mais longo do
que o pretendido
(4) existe um desejo persistente ou esfor¢cos mal-sucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso da
substancia
(5) muito tempo é gasto em atividades necessarias para a obtengao da substancia (por ex., consultas a
multiplos médicos ou fazer longas viagens de automovel), na utilizagdo da substancia (por ex., fumar em
grupo) ou na recuperacgao de seus efeitos
(6) importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas sdo abandonadas ou reduzidas em virtude
do uso da substancia
(7) o uso da substancia continua, apesar da consciéncia de ter um problema fisico ou psicoldgico
persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela substancia (por ex., uso atual de
cocaina, embora o individuo reconhega que sua depressao € induzida por ela, ou consumo continuado de
bebidas alcodlicas, embora o individuo reconhega que uma Ulcera piorou pelo consumo do alcool)
Especificar se:
Com Dependéncia Fisiologica: evidéncias de tolerancia ou abstinéncia (isto €, presenca de Item 1 ou 2).
Sem Dependéncia Fisioldgica: ndo existem evidéncias de tolerancia ou abstinéncia (isto €, nem Iltem 1 nem
Iltem 2 estao presentes).
Especificadores de curso (ver texto para definigdes):
Remissao Completa Inicial
Remissao Parcial Inicial
Remissao Completa Mantida
Remissao Parcial Mantida
Em Terapia com Agonista
Em Ambiente Controlado

Anexo Il — Lista de Categorias Diagnosticas / Uso Nocivo / Sindrome de Dependéncia pela CID-10
Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de substancia psicoativa
F10. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool
F11. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiaceos
F12. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de canabindides
F13. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e hipnéticos
F14. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de cocaina
F15. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de outros estimulantes, inclusive a cafeina
F16. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alucinégenos
F17. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo
F18. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de solventes volateis
F19. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de mdltiplas drogas e ao uso de outras
substancias psicoativas

Transtornos por uso de drogas na adolescéncia | 283



SECAO VI: Salde Mental

Uso nocivo

Um padrao de uso de substancia psicoativa que esta causando dano a saude. O dano pode ser fisico
(como nos casos de hepatite decorrente de auto-administracdo de drogas injetaveis) ou mental (p. ex.
episddios de transtorno depressivo secundarios a um grande consumo de alcool).

Sindrome de dependéncia

Um conjunto de fendmenos fisioldgicos, comportamentais e cognitivos, no qual o uso de uma substan-
cia ou uma classe de substancias alcan¢a uma prioridade muito maior para um determinado individuo que
outros comportamentos que antes tinham maior valor. Uma caracteristica descritiva central da sindrome de
dependéncia é o desejo (freglientemente forte, algumas vezes irresistivel) de consumir drogas psicoativas
(as quais podem ou ndo ter sido medicamente prescritas), alcool ou tabaco. Pode haver evidéncia de que
o retorno ao uso da substancia apds um periodo de abstinéncia leva a um reaparecimento mais rapido de
outros aspectos da sindrome do que o que ocorre com individuos nao dependentes.
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TRANSTORNO DO DEFICIT DE
ATENCAO E HIPERATIVIDADE — TDAH

Sonia Maria Motta Palma

O QUE E?

Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) é um quadro caracterizado por hiperatividade,
impulsividade e/ou déficit de atencdo, além de agitacdo motora, falta de persisténcia na continuidade de
tarefas, antecipacdo de respostas a questdes ndo concluidas, entre outros. Esses sinais prejudicam tanto
o desenvolvimento emocional e global da crianca e adolescente, como sua adaptacao social e académica,
com evasao e até expulsdo escolar, mesmo quando esses pacientes apresentam nivel normal de inteligén-
cia, interferindo diretamente na auto-estima.

PREVALENCIA

Apesar das diferengas nas taxas de prevaléncia por conta de padrdes culturais, elas sdo muito seme-
lhantes (3 a 5%) em culturas distintas, tais como na América do Sul, China, Jap3o, Europa e India. Sdo
2 a 3 vezes mais comuns em meninos do que em meninas e, com freqliéncia, o transtorno persiste na
adolescéncia e vida adulta.

DIAGNOSTICO

- Sinais e sintomas presentes antes dos 7 a 12 anos

- Comprometimento em pelo menos 2 contextos (casa e escola, por exemplo)

- Comprometimento clinicamente significativo (comportamentos que extrapolem o esperado para faixa
etaria e nivel intelectual)

- Informag0es colhidas junto aos pais e professores e também através da observacgao clinica da crianga
e adolescente

- Frequentemente ja no berco o bebé se mexia muito e ndo parava quieto.

Desatencéo

1. Deixa de prestar atencdao em detalhes ou comete erros por descuido

2. Tem dificuldade em manter a atencao nas tarefas ou lazer

3. Parece nao escutar quando falam com ele

4. Tem dificuldade em seguir instrucdes e deixa tarefas sem terminar

5. Tem dificuldade para se organizar

6. Evita, antipatiza ou reluta a fazer tarefas que exijam esforco mental constante
7. Perde coisas necessarias

8. Distrai-se com coisas fora da tarefa

9. Esquece de atividades diarias

Hiperatividade/Impulsividade
1. Agita mdos e pés e se mexe na cadeira
2. Levanta-se quando deveria permanecer sentado
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. Sensac0es subjetivas de inquietacdo

. Dificuldade de ficar em siléncio

. “A mil por hora”, “a todo vapor”

. Fala demais

. Da respostas precipitadas antes de terminarem as perguntas
. Tem dificuldade para aguardar a vez

. Interrompe os outros, intromete-se em assuntos que nado lhe dizem respeito.

O 00 N O U1 A W

CID 10

F90.0 Disturbios da atividade e da atengao

Sindrome de déficit da atengdo com hiperatividade
Transtorno de déficit da atencdo com hiperatividade
Transtorno de hiperatividade e déficit da atencao

Exclui: transtorno hipercinético associado a transtorno de conduta (F90.1)
F90.1 Transtorno hipercinético de conduta

F90.8 Outros transtornos hipercinéticos

F90.9 Transtorno hipercinético nao especificado

Reacdo hipercinética da infancia ou da adolescéncia SOE
Sindrome hipercinética SOE

TRATAMENTO (*)

» Combinacao de medicamentos, orientacao aos pais e professores, além de técnicas especificas que

sao ensinadas ao paciente;

* Psicoterapia indicada é a Terapia Cognitivo Comportamental;

» Tratamento com fonoaudidlogo esta recomendado nos casos onde existe simultaneamente Transtorno

de Leitura (Dislexia) ou Transtorno da Expressao Escrita (Disortografia);

* Metilfenidato:
_ Medicamento para o tratamento do TDAH, podendo ser utilizado tanto em criangas e adolescentes
como em adultos. E vendido com receita especial (talonario do tipo A, amarelo) em diversas far-
macias. No Brasil existe a forma de curta duracao (entre 4 a 6 horas), o que significa que deve ser
tomado, de modo ideal, 3 vezes ao dia.
_ Pertence a classe dos estimulantes, que sao considerados medicamentos de primeira escolha no
tratamento do TDAH.
_ Dose recomendada: 0,5 mg/Kg/dia. Cada comprimido tem 10 mg.
_ Este medicamento ndo causa “dependéncia”, em uso terapéutico, podendo ter efeito protetor
guanto ao abuso de drogas e alcool no final da adolescéncia e da vida adulta. Deve-se lembrar que
os portadores de TDAH apresentam maior incidéncia de abuso de drogas do que o resto da populacdo
e, quando tratados com Metilfenidato, tém menor incidéncia deste problema do que aqueles que nao
sao tratados.
_ Os efeitos colaterais mais comuns s3o inapeténcia, insonia, irritagdo gastrica e dores de cabega,
que surgem numa minoria de pacientes e, quando ocorrem, tendem a desaparecer em poucos dias
OuU semanas.
_ Nao ha fundamentagao cientifica para a crenca de que o Metilfenidato diminua a estatura de crian-
cas, podendo haver uma desaceleracao inicial do desenvolvimento, mas depois ocorre o estirdo
normal da adolescéncia, terminando com estatura adequada.
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MEDICACOES UTILIZADAS NO TRATAMENTO DO TDAH

MEDICAMENTO POSOLOGIA EFEITO
MEDICAMENTOS DE PRIMEIRA LINHA
Metilfenidato 3 a5 horas
(agéo curta) 5a20mg de 2 a 3 vezes ao dia
Metilfenidato
(agdo intermediaria) 20 a 40mg pela manha Cerca de 8 horas

Metilfenidato
(acéo prolongada)
MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LINHA (nédo sdo a primeira op¢ao)

Imipramina
(antidepressivo)

18 a 72mg pela manha Cerca de 12 horas

2,5 a 5mg por kg de peso, divididos em 2 doses

Nos casos com suspeita de TDAH e comorbidades associadas discutir e/ou encaminhar para o especialista.
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Causas Externas
de Morbimortalidade

1. Violéncia contra o adolescente

2. Violéncia sexual

3. Bullying

4. Esportes e o uso indevido de anabolizantes e suplementos
5. Vivendo no espaco publico da rua
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VIOLENCIA CONTRA O ADOLESCENTE

Jonas Melman
Mariangeka Aoki
Nelson Figueira Junior

Na atualidade, o aumento da violéncia se transformou em um problema central para a humanidade.

No Brasil, as politicas publicas de seguranca, justica e penitenciarias ndo tém contido o crescimento dos
crimes, as violagdes dos direitos humanos e a violéncia em geral. Apesar dos investimentos governamentais
em recursos materiais € humanos e da renovagao das diretrizes institucionais, os resultados ainda parecem
timidos e pouco visiveis.

A complexidade e abrangéncia da tarefa de transformar essa realidade violenta exigem um esforco de
articulagao de todos os segmentos sociais na sua superagao. Nesse movimento coletivo, ndo ha ddvida de
que a saude tem papel fundamental.

O reconhecimento da violéncia como questdo prioritaria na salde publica é relativamente recente. Nos
ultimos vinte anos, o campo da salde tem se tornado cada vez mais refém da violéncia, pesando sobre ela
o Onus da reparacao, do cuidado, da reabilitacdo das vitimas, assim como a elaboracdo de estratégias de
prevengao. Em geral, o setor salde apresenta uma tendéncia de agir reativamente, respondendo de forma
especializada e fragmentada aos efeitos do fenémeno. Freqlientemente, perde-se a visdo global e articulada
do problema, privilegiando iniciativas individuais e localizadas. Apesar dos avancos, o desafio é fazer com que
os diferentes setores da salde trabalhem em forma de parceria, articulados com a comunidade local.

Em outra perspectiva, a saude publica tem procurado orientar os modelos de intervencdo, priorizando
estratégias e iniciativas comunitarias, entendendo a violéncia como um fen6meno complexo a ser enfren-
tado em suas multiplas dimensoes.

Em nosso pais, considerando o grau de desigualdade social e econdmica existente, os adolescentes
estdo entre os grupos populacionais mais vulneraveis aos efeitos da cultura da violéncia. Seus direitos sao
constantemente violados, como o acesso a escola, a assisténcia a salde, ao esporte, ao lazer e aos cuida-
dos minimos necessarios para o pleno desenvolvimento de suas potencialidades.

Em 2004, na cidade de Sao Paulo, a populacao de adolescentes era de aproximadamente 1.700.690,
considerando a faixa etaria compreendida entre os 10 e 19 anos (OPAS e MS), e representavam 16% do
total da populagao paulistana.

No periodo de 2000 a 2004 ocorreram 34.615 mortes por homicidio, acidente de transito e suicidio
(Tabela 1), 17% dessas mortes sao de adolescentes (Tabela 2).

Tabela 1 - Mortalidade de residentes no municipio de
Séao Paulo por causas externas especificas - 2000 a 2004

2000 2001 2002 2003 2004 Total
Causas externas N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Ac Trans e Transp | 1184 15,6 1405(18,0| 1272| 17,9 1270 19| 1172 21,6 6303 18,2
Suicidio 425 5,6 418| 54| 393 55 414 6,2 398| 7,3 2048 5,9
Homicidio 5979| 78,8 5990(76,7| 5435| 76,5 5013| 74,9| 3847| 71,0 26264 75,9
Total 7588| 100 7813| 100| 7100 100| 6697| 100| 5417| 100 34615| 100,0

Fonte: PROAIM/SMS/PMSP, 2006
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Tabela 2 - Mortalidade de Adolescentes, residentes no municipio de Sao Paulo,
por causas externas especificas de 2000 a 2004, por faixa etaria

2000 2001 2002 2003 2004

Causas externas Total

10a14 |15a19 | 10a14 |15a19 |10a14 |15a10 |10a14 | 15a19 |10a14 |15a19

AcTrans e 30 | 119 | 40 | 148 | 38 | 120 | 26 | 117 | 23 | 123 | 793
Transp
Suicidio 5 17 4 47 3 25 3 31 3 24 | 162
Homicidio 78 | 1063 | 59 | 1077 | 61 984 | 52 | 835 | 37 | 626 |4872
Total 113 | 1199 | 103 | 1272 | 102 | 1138 | 81 983 | 63 | 773 |5827

Fonte: PROAIM, 2006

Os dados revelam o perfil dos adolescentes mortos por causas violentas na cidade de Sdo Paulo. A
maioria é do sexo masculino, tém idade entre 15 e 19 anos, € negro ou pardo e reside em areas de maior
exclusao social (observar Tabelas 3 e 4).

Tabela 3 - Mortalidade de Adolescentes de 10 a 19 anos, residentes no
municipio de Sdo Paulo, por causas externas especificas, segundo o sexo -

2000 a 2004
Causas externas Masc % Fem % Total %
Suicidio 115 2,2 47 7,4 162 2,8
Ac Trans e transp 595 11,5 198 31,1 793 13,6
Homicidio 4480 86,3 391 61,5 4871 83,6
Total 5190 100,0 636 100,0 5826 100,0

Fonte: PROAIM, 2006

Tabela 4 - Mortalidade de Adolescentes de 10 a 19 anos, residentes no municipio de Sdo Paulo, por causas
externas especificas, segundo raga/cor - 2000 a 2004

Causas externas |Branca| % |[Preta | % |[Amarela| % |Parda | % |Indigena | % |[N&oinf| % |Total
Ac Trans e

521 (18,0 | 43 9,4 5 41,7 | 223 | 9.1 0 0 1 45 (793
Transp
Suicidio 118 | 41 6 1,3 1 8,3 36 1,5 0 0 1 45 [162
Homicidio 2252 | 77,9 | 407 |89,3 6 50,0 |1 2186 [89,4 1 100 20 [90,9 (4872
Total 2891 |100,0| 456 |100,0] 12 ]100,0| 2445 |100,0 1 100 | 22 [100,0)5827

Fonte: PROAIM, 2006

A violéncia em relagdo aos adolescentes se expressa em suas mais diversas formas: sexual, doméstica,
institucional, acidente de transito, homicidios, suicidios, exploracao sexual. Usualmente, as pessoas re-
correm ou sao encaminhadas aos servicos de saude. O fendmeno violento, sem dlvida, gera altos custos
para a sociedade. Ele pode deixar diversas seqiielas que muitas vezes ndo sao computadas nos dados de
morbidade, além de prejudicarem o desenvolvimento do adolescente, comprometendo o seu futuro.

Frente a esta situacdo é urgente discutir a tematica e implementar acdes preventivas dos agravos fisicos
e emocionais, de promogdo a salde e de assisténcia integral as pessoas em situagao de violéncia ou vitimas
de acidentes.

O reconhecimento da violéncia como questdo de salide publica constitui-se em grande avango no setor.
Ao mesmo tempo, € essencial trabalhar no sentido de articular as multiplas dimensdes do fen6meno a partir
de uma abordagem interdisciplinar e intersetorial, que possibilite formular politicas publicas integradas de
superagao da violéncia e prevencao dos acidentes.
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Nessa perspectiva, torna-se cada vez mais relevante que o setor salde se organize para atender de
forma qualificada as pessoas em situagdo de violéncia que chegam nos servicos de saude, com a finalidade
de interromper o ciclo de violéncia em que elas vivem.

A invisibilidade de certas formas de violéncia, principalmente aquelas que ocorrem no ambito das
relacOes familiares, exige que os profissionais desenvolvam uma sensibilidade para detectar os sinais e
sintomas do fendmeno violento. A violéncia intrafamiliar implica no exame de questoes culturais delicadas
envolvendo as atribuicOes e os limites do papel dos pais na educagao dos filhos, o exercicio do poder e
da dominacdo, o didlogo entre a necessidade de protecdo e os movimentos de autonomia. Vale lembrar
que, em nossa sociedade, a violéncia ainda encontra legitimidade como instrumento disciplinador. Muitas
pessoas ainda acreditam na violéncia para resolver conflitos.

O fendmeno da violéncia nas relagdes domésticas indica a existéncia de uma disfungdo que é expressao
da desigualdade de género e ou de geracao, em que o sujeito mais forte procura impor sua vontade.

A violéncia doméstica é um fen6meno democraticamente distribuido nas diferentes classes sociais. As
classes menos favorecidas tendem a recorrer com maior freqiiéncia aos servicos publicos e gratuitos. No
caso das classes sociais mais ricas, a caracteristica do segredo € mantida com maior facilidade, sendo mais
camufladas as situacdes de violéncia.

A maioria das pessoas que vitimiza foi vitimizada em sua infancia. Muitos agressores foram formados em fa-
milias disfuncionais e acabaram introjetando modelos inadequados de cuidados e protecao, resultando na baixa
tolerancia a frustracdo, na impossibilidade de se colocar no lugar do outro e na tendéncia a impulsividade.

Estima-se que 10% dos atendimentos por trauma apresentados como “acidentes” em servigos de emer-
géncia sdo, na verdade, decorrentes de agressoes intencionais. Apesar das dificuldades, é possivel desen-
volver uma sensibilidade para detectar os casos de violéncia, por meio da identificacdo de sinais e sintomas
que permitem reunir evidéncias suficientes para a suspeita ou confirmagdo.

CLASSIFICAGCAO DAS MODALIDADES DE VIOLENCIA DOMESTICA QUE ATINGEM O ADOLESCENTE

As formas de violéncia contra adolescentes podem ser classificadas em: violéncia fisica, violéncia sexual,
violéncia psicoldgica, negligéncia.

1 - Violéncia Fisica

Definida como uso da forga fisica de forma intencional, ndo acidental, praticada por pais, responsaveis,
familiares ou pessoas proximas da crianca ou do adolescente, com o objetivo de ferir, provocar dano ou
levar a vitima a morte, deixando ou nao marcas evidentes.

2 - Violéncia Sexual

E todo ato ou jogo sexual, relagdo hetero ou homossexual cujo agressor estad em estagio de desenvol-
vimento psicossexual mais adiantado que a crianca ou o adolescente. Tem como intengao estimula-la se-
xualmente ou utiliza-la para obter satisfacdo sexual. Tais praticas erdticas e sexuais sdo impostas a crianga
ou ao adolescente pela violéncia fisica, por ameagas ou pela inducdo de sua vontade.

3- Violéncia Psicolégica

A violéncia psicoldgica pode ocorrer por meio de agressoes verbais, humilhacdo, desqualificacdo, discri-
minacao, depreciacdo, culpabilizacdo, responsabilizacio excessiva, indiferenca ou rejeicdo. E considerada
também violéncia psicoldgica a utilizacdo do adolescente para atender as necessidades psiquicas dos adul-
tos, prejudicando o seu desenvolvimento. Todas essas formas de maus tratos podem causar danos, muitas
vezes irreversiveis, ao desenvolvimento biopsicossocial da vitima.

Pela sutileza do ato e pela falta de evidéncias imediatas de maus tratos, esse tipo de violéncia é muito
dificil de ser identificada, apesar de muitas vezes estar associada as demais formas de violéncia.
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4 - Negligéncia

E 0 ato de omiss&o do responsavel em prover as necessidades basicas para o desenvolvimento fisico, emo-
cional e social da crianca ou adolescente. O abandono é considerado uma forma extrema de negligéncia.

Pode caracterizar-se pela omissao de cuidados basicos, como a privacdo de alimentos e medicamentos,
auséncia de cuidados necessarios a salide, nao provimento de condigdes para a freqiiéncia a escola.

Devido a situacdo de miséria e de extrema pobreza em que muitas familias vivem no Brasil, grande parte
delas chefiada por mulheres que precisam trabalhar fora de casa para garantir a sobrevivéncia dos filhos,
a identificacao da negligéncia freqliientemente é um ato de dificil discernimento. Tal dificuldade aumenta
quando o profissional ou a equipe de salide depara-se com o questionamento da existéncia de intenciona-
lidade numa situagao objetiva de negligéncia. Alguns autores indicam que uma boa referéncia é comparar
0s recursos que aquela familia dispde para suas criangas com os recursos oferecidos por outras familias de
mesmo nivel social. Também é possivel comparar a qualidade do trato dispensado a cada filho, buscando
identificar algum tratamento desigual. No entanto, independente da responsabilidade dos pais ou respon-
saveis pelos cuidados da crianca ou adolescente, é necessaria a notificacdo e a tomada de decisdo a favor
da protecdo da pessoa vulneravel.

DIAGNOSTICO

O diagndstico de violéncia contra adolescentes, em sua grande maioria, € dificil. E importante ressaltar
que, em algumas oportunidades, as vitimas ndo possuem evidéncias fisicas de agressdo e, nestes casos, a
suspeita de violéncia surge, geralmente, no momento da entrevista ou no decorrer do exame fisico.

Os profissionais devem ter em mente que a vitima encontra-se fragil e vulneravel, podendo manifestar
sentimentos de degradacdo, humilhagdo, vergonha, culpa, medo, labilidade emocional, desestruturacao
psiquica e depressdo. O adolescente, em geral, teme por sua seguranca e, quando tem uma relagdo de
dependéncia emocional e material com o agressor, pode assumir uma postura de protecao.

E importante que o paciente sinta-se acolhido. A postura do profissional deve ser cuidadosa, sendo mui-
to importante que se estabelega um bom vinculo, inclusive com os responsaveis, mesmo que se suspeite
de um deles como suposto agressor.

Explicar os procedimentos, tentando conquistar confianga e respeitar as limitagbes emocionais e a fragi-
lidade do jovem ajuda no estabelecimento do vinculo. Convém evitar contatos fisicos desnecessarios, que
podem ser interpretados pelo adolescente como ameaga de novo abuso.

Dados sobre a violéncia sofrida e suas circunstancias, achados do exame fisico, exames diagnosticos
realizados, e terapéuticas instituidas, devem ser cuidadosamente descritos e registrados no prontuario do
paciente. Isto garante a protegdo eventualmente necessaria nos casos de interesse da Justica. As informa-
¢Oes obtidas devem ser registradas da forma mais fidedigna possivel com o relato apresentado, evitando-se
resumos, sinteses ou abreviacdes. Deve-se informar quem presta as informagoes e manter o vocabulario
utilizado pelo declarante. E importante relatar os fatos como sdo contados, procurando evitar o relato re-
sumido na forma de conclusdes.

Posturas e atitudes dos profissionais de saude

e Procurar assumir uma atitude receptiva e acolhedora de um técnico interessado em compreender e
analisar a complexidade dos problemas.

» O papel do profissional de salde é de cuidador. Ouvir com atencdo e disponibilidade as vitimas e seus fa-
miliares é fundamental. Procurar compreender e aceitar a pessoa do agressor ndo significa concordar com
a acdo violenta. Freqlientemente, verifica-se que agressores foram vitimas de maus tratos e violéncias no
passado. Sugere-se evitar julgamentos e criticas, ndo assumindo postura de policial.
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 Procurar manter a calma e evitar demonstrar sentimentos de pena, desaprovagao, raiva ou indigna-
¢do. Os profissionais de saude apresentam a tendéncia de se identificarem com as pessoas envolvidas
na medida em que o fendmeno violento mobiliza muitos sentimentos em relagdo as experiéncias de
vida de cada um.

» Evitar confrontar a histéria do adolescente com a versdo dos pais ou responsaveis.

¢ Buscar um local reservado para a entrevista.

e Formular perguntas de forma direta, aberta e imparcial. A disponibilidade do profissional para
ouvir é fundamental.

Entrevista

Durante a entrevista, analisar o discurso e o comportamento dos responsaveis € muito importante. E
preciso estar atento aos seguintes fatores:

* pais ou responsaveis que omitem, total ou parcialmente, a histéria do trauma;

e pais ou responsaveis que mudam a histdria toda vez que sdo interrogados;

* histdrias diferentes quando sdo questionados os membros da familia isoladamente;

» demora inexplicavel na procura de recursos médicos na presenca evidente de trauma;

» adolescentes que ndo querem relatar o que aconteceu, com medo de represalias, em especial quando
0s agentes agressores sao 0s proprios pais.

Nos casos suspeitos de violéncia doméstica, deve-se levar em conta alguns aspectos do comportamento
do adolescente e do membro da familia supostamente envolvido na agressao, tais como:
e Atitudes e comportamento do suposto agressor: observar atitudes de menosprezo e desatencao
para com a vitima; responsabilizagdo da vitima por problemas familiares; rigidez ou permissividade
excessivas, excesso de zelo ou indiferenca; concessado de privilégios para a vitima no sentido de obter
o siléncio; postura ameagadora ou chantagista; baixa auto-estima; uso abusivo de alcool e drogas;
atitudes sedutoras; justificativa do castigo fisico como instrumento pedagdgico. O agressor geralmente
teme envolver-se com a lei, mostrando ter receio de sofrer criticas e punigGes; fornece explicacdes nao
convincentes sobre as lesdes que a vitima apresenta.
» Fatores relacionados ao adolescente: algumas caracteristicas dos adolescentes aumentam a sua vul-
nerabilidade a violéncia, como por exemplo: histdrias de separacao e/ou de conflitos na familia, defi-
ciéncia mental, transtorno psiquiatrico, enfermidade cronica. Hiperatividade, transtorno de conduta,
agressividade excessiva e fracasso escolar, também podem desencadear violéncia.
» Comportamento do adolescente: é importante estar atento aos seguintes comportamentos e sinto-
mas: desconfianca do contato com adultos, disturbios do sono, mudanca de comportamento alimentar
(inapeténcia, bulimia, anorexia, obesidade), pesadelos, agressividade ou passividade, comportamento
autodestrutivo, atitude anti-social, subitas mudancas de humor, delingliéncia ou comportamento sexual
precoce, uso de drogas ou alcool, dificuldade de concentragdo e baixo rendimento escolar, mudancas
subitas no desempenho escolar ou no comportamento, depressao, estado de alerta permanente, medo
de ficar sozinho ou em companhia de determinadas pessoas, fugas de casa.
 Condigbes sdcio-culturais da familia: relagdes familiares precérias ou prejudicadas por sucessivos
conflitos; privagdo econdmica recente; separacao dos pais; gravidez ndo desejada ou fruto de adultério;
intencionalidade de abortar; familias uniparentais.
ATENCAO: Esses indicadores sozinhos ndo confirmam a ocorréncia de violéncia doméstica contra ado-
lescentes que chegam a procura de atendimento nas Unidades de Salde. Entretanto, a suspeita aumenta
quando varios “sinais” ocorrem juntos ou parecem inapropriados para a idade.
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Exame Fisico

Os profissionais devem estar atentos para quando o adolescente apresentar-se triste, apatico, inseguro,
com postura defensiva. E fregiiente a ocorréncia de hematomas, equimoses, queimaduras e escoriacoes
em qualquer parte do corpo da vitima. Tais lesdes podem ser decorrentes de golpes, langamento de objetos
e contra objetos, queimaduras, mordidas, ferimentos por arma branca ou arma de fogo, entre outros.

LesGes em regido dorsal, nadegas, 6rgaos genitais e dorso das maos podem ajudar no diagndstico de
violéncia fisica, pois raramente ocorrem por acidente. Equimoses com formato definido podem sugerir o tipo
de objeto utilizado na agressdo, como cintos, fivelas, dedos, colheres, pas e mordidas.

Fraturas mdltiplas inexplicadas, em diferentes estagios de consolidagao sdo tipicas de violéncia fisica, da
mesma forma que as fraturas clinicamente nao suspeitaveis através da anamnese.

O exame ginecoldgico completo deve ser realizado em todos os casos de violéncia sexual (confirmados
ou suspeitos), independentemente das providéncias legais tomadas até o momento. Devem ser procurados
sinais de lesGes dos fornices vaginais, especialmente o posterior, lesGes do trato urinario, sinais de doencas
sexualmente transmissiveis ou de gestacao.

Avaliacao Laboratorial
A indicacdo de avaliacao laboratorial e/ou radioldgica deve ser direcionada pelo quadro clinico, podendo
ser solicitados:

» Exames Hematoldgicos: hemograma completo com plaquetas; coagulograma

» Exames Bioquimicos: CPK (quase sempre aumentada em casos de traumas); amilase, transaminases
e dGT (trauma abdominal)

e Urina tipo I

 Sangue e urina para investigar intoxicagao exégena

» Pesquisa das doengas sexualmente transmissiveis nos casos de abuso sexual

¢ Pesquisa de gravidez nos casos de abuso sexual

CONSTRUINDO UMA REDE DE CUIDADOS

Para minimizar o impacto da violéncia sobre os adolescentes que chegam aos servicos municipais de
saude é fundamental organizar uma rede de cuidados que possa oferecer atencao de qualidade aos ado-
lescentes em situacdo de violéncia.

As experiéncias e a literatura tém mostrado que organizar uma rede que funcione efetivamente é viavel,
e seu sucesso depende da capacidade da gestao publica no campo da saide em posicionar a superacado da
violéncia entre as prioridades de suas politicas, ndo s6 com agles de recuperagao da salde, mas também
na constituicao de acdes de promogdo e protecdo ao adolescente através de programas sociais e comuni-
tarios na parceria entre Saude, Agao Social, Educagao, Seguranca e Defensoria Plblica e Sociedade.

AcOes inovadoras nesta diregao visam a melhoria das praticas dos pais na criacdo dos filhos, introduzir
programas no meio escolar para a estimulacdo de atitudes ndo-violentas e agbes comunitarias envolvendo
poderes publicos, equipamentos sociais e populacdo para o desenvolvimento de novas habilidades na pro-
mocao de mudancgas da qualidade da vida e do ambiente.

A prevencao da violéncia é de incumbéncia de todos, resultado de um esforco coletivo, tanto maior
quanto for o movimento de cooperagao entre setores governamentais e ndo-governamentais. Nao se deve
esquecer que a comunidade desempenha papel central, na medida em que a violéncia & mais presente em
contextos de escassez de atividades de lazer, esporte e cultura, locais de ocupacao recente e alto cresci-
mento populacional, e com indicadores sdcio-econémicos desfavoraveis como renda e emprego.
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Varios arranjos na organizacao dessa rede de cuidados sao possiveis e validos. Apesar dos diferentes mo-
dos de organizagdo, o fator mais importante para a eficacia do sistema esta no apoio institucional dos diversos
niveis da gestdo, na constituicdo e acompanhamento da equipe interdisciplinar e da rede de apoio. Outra
variavel significativa na qualidade da atencao diz respeito ao envolvimento e motivacao dos profissionais para
a realizacdo da tarefa. Profissionais capacitados e motivados sdo fundamentais no exercicio da sua funcdo.

A rede de cuidados pode iniciar-se com a constituicdo de uma equipe interdisciplinar de referéncia na
unidade de saude (pode ser em cada unidade de salde ou elege-se no territorio uma unidade de referén-
cia) para oferecer assisténcia em salde, de acordo com as necessidades da pessoa.

Entretanto, ndo so as equipes de referéncia devem se responsabilizar pelo cuidado, mas todos os pro-
fissionais de saude devem ser capazes de identificar, acolher, atender e encaminhar pessoas
em situacdo de violéncia, quando necessario.

Para que a deteccdo dos casos de violéncia e os respectivos cuidados facam parte das rotinas institucio-
nais e do fazer do profissional, € importante acionar dispositivos que garantam o atendimento integral dos
usuarios dos servigos de saude, considerando as diferentes necessidades de atengdo. As necessidades em
saude das pessoas ndo sao homogéneas, considerando os riscos de adoecimento e da propria doenca e,
no caso dos adolescentes, levar em conta as questoes mais especificas desse segmento, além das questGes
de raga/cor, de género, de saide mental, de deficiéncia, etc.

Dependendo do grau de complexidade do caso, o servico encaminha para um servico de salide especia-
lizado e/ou para outras redes de cuidado de gestao publica ou parceira da sociedade civil.

NOTIFICACAO DOS CASOS DE VIOLENCIA

E fundamental a identificacio e processamento da informacdo sobre as diversas formas de violéncia
para se dimensionar o impacto da violéncia na vida das pessoas e nos servigos de saude.

Do ponto de vista das politicas publicas, as notificacdes viabilizam um sistema de registro com informa-
¢Oes fidedignas dos casos de suspeita ou confirmacao de violéncia. Essas informagGes sao essenciais para a
elaboragdo de estratégias de prevencao e promogdo de acoes de salde, além de contribuir para incorporar
o cuidado as pessoas em situagao de violéncia nas rotinas institucionais.

E importante efetuar a notificacdo dos casos suspeitos ou confirmados de violéncia na Ficha de Notifi-
cacdo de Casos Suspeitos ou Confirmados de Violéncia definida pela Secretaria Municipal da Salde,
e encaminha-la ao Conselho Tutelar e a Promotoria Regional da Infancia e Juventude, conforme determina o
Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), Lei n°® 8.069, de 13 de julho de 1990. O ECA considera “crian-
¢a” a pessoa até 12 anos de idade incompletos, e ‘adolescente” a pessoa entre 12 e 18 anos de idade.

A ficha de notificacdo ndo € e ndo vale como denlncia. No entanto, confunde-se, freqlientemente,
notificagdo com denuncia. A notificacdo € uma comunicagdo obrigatdria de um fato. A dentincia é o nome
técnico dado a peca processual que da inicio a acdo penal publica promovida pelo Ministério Publico (MS,
2005). Cabe, de acordo com o art. 13 do ECA, aos profissionais de salde, notificarem as autoridades
competentes os casos de que tenham conhecimento, envolvendo suspeita ou confirmagao de maus tratos
contra criangas e adolescentes. A acusagdo, nesses casos, é feita exclusivamente pelo Ministério Publico
por meio de denuncia.

A experiéncia revela as dificuldades que os profissionais enfrentam em relagdo ao preenchimento da
ficha de notificacdo. Observa-se a existéncia de um quadro de resisténcia importante que aparece em pra-
ticamente todos os niveis: dos operadores de salde aos gestores.

A cultura do medo que prevalece em nossa sociedade como reacao ao fenémeno violento, igualmente
afetou os trabalhadores da salide que se sentem inseguros com as eventuais repercussoes e consequiéncias
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das notificagdes e do préprio trabalho de acolhimento e do cuidado aos usuarios. Ha ainda um desconhecimento
quase generalizado a cerca do uso que sera destinado a informacao registrada.

O problema se amplia no que se refere a notificagdo de maus tratos contra criangas e adolescentes, em
funcao da obrigatoriedade do encaminhamento de uma via para os Conselhos Tutelares, responsaveis por
intervir sempre que houver violagao dos direitos das criancas e dos adolescentes.

Conselhos Tutelares

Cabe aos Conselhos Tutelares a averiguagédo de todos os casos notificados por meio de entrevistas
com a familia e o adolescente, de visitas domiciliares e de estudos de caso, podendo acionar os recursos
da comunidade em que a familia mora para ajuda-la em seus problemas. Em situacdes mais graves, enca-
minha-se o caso ao Ministério PUblico ou a Vara da Infancia e da Juventude.

Observa-se que os Conselhos Tutelares, cuja responsabilidade é do poder publico municipal prover os
recursos para o seu funcionamento, ndo estao ainda organizados e estruturados o suficiente para exercer
plenamente o papel que Ihe foi atribuido pelo ECA. Essa situacao se agrava com a insuficiéncia de servigos
de suporte de acordo com a necessidade do caso.

E importante, além de se fazer os investimentos necessarios, reforcar e valorizar o papel dos conse-
Iheiros. Os Conselhos Tutelares constituem interlocutores indispensaveis dos profissionais de salde, para
garantir a continuidade da atencao a questdes que estdo fora da esfera de atuagao da saude. Acompanhar
o0 caso, trabalhar em parceria, compartilhar o atendimento e dividir responsabilidades é fundamental. Por-
tanto, quando ocorrer alguma discordancia nos procedimentos adotados, é importante conversar com o
conselheiro e dar sugestdes para melhorar a condugao do caso.

A integracao e parceria com o Ministério Publico e/ou Vara da Infancia e Juventude também é de grande
importancia para a condugao do caso, sempre que o profissional de salide considerar necessaria.

SIGILO PROFISSIONAL

Os profissionais de satde também questionam a quebra do sigilo profissional quanto se notifica as auto-
ridades competentes os casos suspeitos ou confirmados de maus tratos contra a crianga e o adolescente.

De acordo com a Norma Técnica do MS (2005)

... 0 atendimento de pessoas em situagdo de violéncia sexual exige o cumprimento dos principios de
sigilo e segredo profissional. A Constituicdo Federal, art. 5, garante que “sao inviolaveis a intimidade, a vida
privada, a honra e a imagem das pessoas, assegurado o direito a indenizagdo material ou moral decorrente
de sua violacdo”. O art. 154 do Cddigo Penal caracteriza como crime “revelar a alguém, sem justa causa,
segredo, de que tem ciéncia em razdo de funcdo, ministério, oficio ou profissao, e cuja revelagdo possa
produzir dano a outrem”. Da mesma forma, o Codigo de Etica Médica, art. 103, estabelece que “é vedado
ao médico revelar segredo profissional referente a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou res-
ponsaveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu problema e de conduzir-se por seus
préprios meios para soluciona-los, salvo quando a ndo revelacdo possa acarretar danos ao paciente”.

O atendimento de criangas e adolescentes em situacdo de violéncia também se submete aos mesmos
fundamentos éticos e legais. A assisténcia a salde da pessoa menor de 18 anos de idade deve
observar o principio de sua protecdo. Se a revelacdo dos fatos for feita para preservéa-la de
danos, esta afastado o crime de revelacdo de segredo profissional.

Face a complexidade do problema, sempre é bom lembrar que o cuidado em relacao aos adolescentes
deve envolver o trabalho em equipe de profissionais de diferentes formagdes, que possam compartilhar
responsabilidades e decisoes.
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VIOLENCIA SEXUAL

Julio Mayer de Castro Filho
Fernanda Fernandes Ranfia
Lucimar Aparecida Frangoso

Constitui todo ato ou jogo sexual cujo agressor esta em estagio de desenvolvimento psicossexual mais
adiantado do que o do adolescente. O abuso sexual tem como intengao estimular sexualmente a crianga
ou adolescente ou utiliza-los para obter satisfagdo sexual. Baseia-se em relagdo de poder e pode incluir
desde caricias, manipulacdo da genitalia, mama ou anus, voyeurismo, pornografia e exibicionismo, até o ato
sexual (hetero ou homossexual) com ou sem penetracdo. Tais praticas erdticas e sexuais sdo impostas ao
adolescente pela violéncia fisica, por ameacas ou pela inducdo de sua vontade.

A violéncia sexual é sempre presumida em menores de 14 anos, deficientes mentais ou quando o
adolescente ndo pode, por qualquer outra causa, oferecer resisténcia (art. 224, Cédigo Penal Brasileiro).
Entretanto, é fundamental que os profissionais que estiverem diante de uma suspeita de violéncia sexual
em adolescentes maiores de 14 anos utilizem o bom senso e avaliem o caso independentemente da idade
do paciente. Adolescentes maiores de 14 anos tém maior consciéncia dos fatos e maior capacidade para se
defender, porém também podem ser induzidos, ameacados e forcados a situacdes que os prejudiquem.

A violéncia sexual pode ocorrer em diferentes contextos, de forma que cada um deles apresenta carac-
teristicas especificas em termos de demanda de atendimento. A relacdo entre o agressor e o adolescente
determina a forma de apresentagdo dos casos pois, quanto maior o vinculo entre os dois, maior sera a
dificuldade do adolescente quebrar o siléncio e denunciar a agressao.

Quando o abuso sexual é extrafamiliar e o agressor desconhecido, a violéncia sexual geralmente
ocorre uma Unica vez, de forma abrupta e acompanha-se de violéncia fisica. Como ndo ha vinculo entre
agressor e vitima, a denlincia acontece mais facilmente. Esse tipo de violéncia acomete mais freglientemente
adolescentes do sexo feminino e sdo comuns as situagdes em que existe penetracao vaginal, anal ou oral.

Quando o abuso sexual é extrafamiliar com agressor conhecido pode acontecer mais de uma vez
e tende a ocorrer de forma gradual, ou seja, as atividades sexuais praticadas vao se tornando gradativa-
mente mais intensas, até culminar com a relacao sexual com penetragdo. Geralmente vem acompanhada
de ameacas verbais ou de seducao, fazendo com que o adolescente ndao denuncie por medo, vergonha ou
para proteger a si mesmo, sua familia ou, até mesmo, o proprio agressor.

Se 0 abuso sexual for intrafamiliar o siléncio é muito dificil de ser quebrado, porque o adolescente
esta vinculado afetivamente ao agressor. A denlncia passa a afetar ndo apenas o adolescente e o abusador,
mas toda a familia, que sempre esta direta ou indiretamente envolvida. Desta forma, este tipo de violéncia
sexual exige intervencao mais aprofundada por parte da equipe multidisciplinar.

DIAGNOSTICO

Profissionais da salde precisam estar atentos para a questdo da violéncia. Na maioria das vezes, as
vitimas n3o apresentam evidéncias fisicas de agressao e, nestes casos, a suspeita de violéncia surge, ge-
ralmente, no momento da anamnese ou no decorrer do exame fisico.

O adolescente que sofre violéncia sexual encontra-se fragilizado, geralmente sente-se humilhado, en-
vergonhado, com sentimentos de culpa e medo, podendo apresentar desestruturagao psiquica e depressao.
E fundamental que lhe sejam relatados todos os procedimentos a serem realizados, tentando conquistar
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sua confianca. E importante também que sejam evitados contatos fisicos desnecessarios, que possam ser
interpretados como ameaca de nova agressao.

Nos casos de lesoes fisicas, € importante a diferenciacao entre trauma intencional e acidental. Deve-se
obter informacdes sobre o ambiente em que o paciente vive e estar atento para uma histéria discrepante,
como a incompatibilidade entre os dados da histdria e os achados no exame fisico.

Todas as informacdes obtidas, assim como os achados do exame fisico, exames diagndsticos realizados
e terapéuticas instituidas devem ser registrados no prontuario do paciente, garantindo-se, dessa forma,
protecao aos profissionais nos casos de interesse da Justica.

O diagnostico baseia-se na anamnese, exame fisico (incluindo exame ginecoldgico), exames laborato-
riais e por imagem.

1 - Anamnese
Aspectos importantes da anamnese nos casos de suspeita de violéncia estdo descritos no capitulo “Violén-
cia contra o Adolescente” e se aplicam as situacOes de violéncia sexual (consultar o citado capitulo).

2 - Exame Fisico

Durante o exame fisico o médico e toda a equipe devem ficar atentos ao comportamento do adoles-
cente, que pode apresentar-se apatico e indefeso, extremamente temeroso, com postura defensiva,
encolhendo-se, fechando os olhos e protegendo o rosto, pois tal atitude assemelha-se a postura
adotada durante as agressoes sofridas. O corpo todo precisa ser examinado a procura de possiveis
lesdes.

Exame ginecoldgico completo deve ser realizado em todos os casos de violéncia sexual (confirmados
ou suspeitos), independentemente das providéncias legais. Se necessario, o profissional deve realiza-
lo sob narcose da paciente, a fim de evitar nova violéncia decorrente de um exame forcado. Devem
ser investigados sinais de lesGes nos fornices vaginais, especialmente o posterior, lesdes do trato
urinario, sinais de doencas sexualmente transmissiveis ou de gestacao.

3 - Avaliacao laboratorial e por imagem
A indicacdo de avaliacdo laboratorial e/ou por imagem deve ser direcionada pelo quadro clinico e
pelo tipo de agressao sofrida (se abuso sexual isolado ou acompanhado de outras agressoes fisicas).
Podem ser solicitados:
» Exames hematoldgicos: hemograma completo; coagulograma
» Exames biogquimicos: CPK (quase sempre aumentada em casos de agressoes fisicas); amilase,
transaminases e dGT (trauma abdominal)
e Urina tipo I
» Ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonancia magnética, de acordo com o qua-
dro apresentado.
Devem ser realizados em todos os casos de violéncia sexual:
» Pesquisa das doengas sexualmente transmissiveis: coleta imediata de sangue para sorologias
para sifilis, HIV, hepatites B e C
» Na menina: colher material do contelido vaginal para exame direto a fresco e corado pelo Gram,
além de material da endocérvice e reto para cultura em meio de Thayer-Martin (pesquisa de go-
nococo) e imunofluorescéncia direta (pesquisa de clamidia), quando disponiveis
* Repetir sorologia para sifilis apds 30 dias e para HIV apds, no minimo, trés meses
e Pesquisa de gravidez.
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CONDUTA

O reconhecimento dos sinais de violéncia sexual contra adolescentes deve fazer parte da rotina dos pro-
fissionais da salde, assim como a abordagem dessa situacdo que é de extrema complexidade. Estar atento
para suspeitar ou comprovar a existéncia desse tipo de violéncia requer, além de habilidade, sensibilidade
€ Compromisso com essa questao.

Todos os profissionais da salde desempenham papel fundamental no levantamento da suspeita, con-
firmacao do diagndstico, tratamento das lesdes e possiveis seqiielas, no acompanhamento e desencadea-
mento das medidas de protecao legais cabiveis a cada caso.

Esses mesmos profissionais hormalmente encontram muitas dificuldades quando se deparam com si-
tuagbes de violéncia contra criangas e adolescentes, devido a falta de preparo técnico e ao fato dessas
situacdes envolverem a transgressao de questoes morais e sociais. Além disso, existe 0 medo ou recusa em
envolver-se com o que é considerado culturalmente como um problema de justica ou problema que nao
pertence ao ambito da salde. Faz-se, portanto, necessario o treinamento para capacitar os profissionais
para o adequado atendimento dessas familias.

ATENDIMENTO GLOBAL

0 atendimento pelos profissionais da salde aos adolescentes que estdo em situacdo de violéncia sexual
(ou sob suspeita de tal situagdo) e as suas respectivas familias deve seguir as seguintes etapas:

Acolhimento: O profissional devem ouvir atentamente, ndo julgar a partir de seus preconceitos, refletir
sobre o0 caso e avalia-lo com outros profissionais da equipe multidisciplinar.

Protecdo: Os profissionais ndo devem agir prematura ou impulsivamente, mas precisam buscar infor-
macoes complementares sobre o caso, discutir com a equipe as formas de intervencdo e encaminhamento
(medidas protetivas).

Intervencéo: Cabe a equipe multidisciplinar decidir sobre a melhor forma de intervencdo e enca-
minhamento dos casos. A questao da violéncia deve ser vista como um problema familiar e ndo apenas
relacionado a vitima e ao agressor.

Prevencdo: AgOes de prevencao primaria e promogao necessitam caminhar em paralelo as de aten-
dimento as vitimas, para que se consiga, no futuro, reduzir a incidéncia da violéncia contra criancas e
adolescentes. Os profissionais precisam estar dispostos a dar orientagGes aos pais no sentido de ajuda-los
a perceberem as reais possibilidades e necessidades dos filhos. DiscussGes sobre violéncia devem ser esti-
muladas entre os diferentes profissionais e destes com a comunidade em geral. Nesses momentos, podem
ser apresentadas e discutidas as formas de violéncia, suas causas, conseqiiéncias € o que pode ser feito
para evita-la.

Atendimento Médico: O papel do médico diante de um caso de abuso sexual envolve diversas atri-
buigGes, entre elas: identificar ou levantar suspeita sobre os casos trazidos a seu conhecimento através da
anamnese e exame fisico; prestar o atendimento emergencial necessario (clinico e/ou cirdrgico), indepen-
dentemente da situacdo da investigacao policial; prestar atendimento ambulatorial e interagir com os de-
mais membros da equipe multidisciplinar. Se possivel, durante o atendimento emergencial deve ser colhido
material para provas forenses e necessariamente devem ser prescritas a contracepcdo de emergéncia e a
profilaxia para doencas sexualmente transmissiveis. Nos casos de gravidez indesejada, o abortamento legal
€ previsto em Lei e realizado pelo SUS; as pacientes devem ser encaminhadas para avaliacao em servigos
que oferecem o abortamento legal, caso manifestem o desejo de interrupgdo da gestacdo.

Nao existe impedimento legal ou ético para o atendimento médico da pessoa em situacdo de violéncia,
com realizacdo do exame fisico, procedimentos médicos indicados para o caso e a respectiva conduta.
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Entretanto, é necessario, para fins de processo legal nos casos de abuso sexual, que o médico perito
credenciado pelo Instituto Médico Legal (IML) faca sua avaliacdo e coleta de material antes de qualquer
outro procedimento. O ideal é integrar estes dois procedimentos: o exigido juridicamente e o da assisténcia
médica propriamente dita, criando-se centros de referéncia para atendimento de adolescentes em situacao
de abuso sexual, onde possa ser solicitada a presenca do perito durante a assisténcia médica. Desta forma,
evita-se a necessidade de iniUmeros relatos da agressdo, bem como a submissdo do adolescente a repeti-
dos exames por profissionais diferentes.

A recusa infundada do atendimento médico caracteriza, ética e legalmente, impericia e omissdo de so-
corro, com todas as suas consequéncias.

Atendimento psicoterapico: Todo adolescente em situacao de violéncia deve ser encaminhado para
tratamento psicoterapéutico, pois essa experiéncia pode deixar marcas psicologicas profundas na perso-
nalidade e comportamento. E de extrema importancia que o agressor também seja encaminhado para
esse atendimento, a fim de que possa ser adequadamente tratado. Geralmente a pessoa que abusa foi
abusada anteriormente e, para que este ciclo seja quebrado, ambos, adolescente e abusador, precisam de
tratamento e ajuda. E importante ressaltar que, nos casos de violéncia doméstica, toda a familia deve ser
encaminhada para acompanhamento psicolégico a fim de que a questdo seja trabalhada como um todo
e que seja possivel quebrar a perpetuacdo dessa situacdo familiar. O problema ndo € entre duas pessoas
apenas, mas envolve toda a familia.

Atendimento social: o servico social exerce papel fundamental nos casos de violéncia sexual, deven-
do: levantar o maior nimero possivel de dados para a formulacao de hipdteses; elaborar relatérios sociais,
abrangendo o registro das informagdes que podem ser constantemente atualizadas, as quais constituem
subsidios para as decisdes da equipe; informar e esclarecer o usuario sobre direitos e deveres relativos a
protecdo do adolescente; oferecer servigos e recursos disponiveis em politicas publicas ou demais organi-
zagOes; manter contatos com instituicdes juridicas, sociais, de saude e educacionais.

PROFILAXIA DA GRAVIDEZ INDESEJADA DECORRENTE DE VIOLENCIA SEXUAL

Deveréo receber contracepcao de emergéncia (CE)
» Pacientes expostas ao risco de gravidez decorrente da violéncia sexual através de contato certo ou
duvidoso com sémen, independente do periodo do ciclo menstrual em que se encontrem, incluindo-
se o periodo menstrual.
 Adolescentes apds a menarca.
 Adolescentes sem uso de método contraceptivo no momento da violéncia.
« Violéncia sexual ocorrida nas Ultimas 72 horas, podendo ser estendida até 120 horas.

Aspectos fundamentais
» A CE nao é método abortivo, atuando de maneira a impedir a gestacdo. Da mesma forma, a CE ndo
¢é capaz de interromper uma gestagao, em tempo algum.
» Mecanismos de acao da CE hormonal: a) inibicdo ou atraso da ovulacao (se usada antes do pico do
LH); b) disfuncdo luteolitica; e c) alteracdo da motilidade tubarea. A acdo de cada efeito depende da
fase do ciclo menstrual em que a CE é administrada.
A CE hormonal é um método seguro, eficiente e bem tolerado. Sua eficacia € significativamente maior
quanto mais cedo € iniciada, podendo prevenir até 99% das gestagdes decorrentes de violéncia sexual.
« O uso de progestagenos deve ser a primeira opgdo para a CE hormonal, devido a sua maior eficacia.
As taxas de reagdes adversas também sdo menores, bem como sua intensidade.
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Recomendacdes principais
* Os métodos hormonais para a CE devem ser iniciados nas primeiras 72 horas da violéncia sexual,
podendo ser estendida até 120 horas. A administracdo apds este periodo ndo apresenta nenhum
efeito contraceptivo, além de acarretar em reagOes adversas desnecessarias.
* Para a maioria das pacientes em uso de CE, o sangramento menstrual devera ocorrer em torno da
data habitualmente prevista. Apenas um pequeno percentual delas tera algum sangramento imediato
apos o término da CE ou apresentara antecipacao ou atraso menstrual significativo.
* As reacOes adversas mais comuns incluem nauseas, vomitos, cefaléia, mastalgia e tonturas. Se
ocorrerem vOmitos nas primeiras 2 horas, deve-se repetir a dose da CE. O uso rotineiro de antieméti-
cos diminui sensivelmente esses efeitos, excetuando-se a mastalgia. Raramente se observam reacoes
adversas graves.
» Nos casos de falha da CE ndo ha indicios acerca de efeitos teratogénicos ou aumento do risco de
gravidez ectdpica.
* N3o ha contra-indicagdes para a utilizagdo da CE com o uso de progestagenos ou Método de Yuzpe.

Regimes de Administracdo da Contracepc¢édo de Emergéncia
1. Primeira opgéao:
Progestagenos
Dose: 1,5 mg de levonorgestrel em dose Unica. Pode-se utilizar levonorgestrel 0,75 mg, 2 comprimi-
dos ou levonorgestrel 1,5 mg, 1 comprimido, VO, em dose Unica.

2. Segunda opcéao:

Método de Yuzpe
200 ug de etinilestradiol associado a 1g de levonorgestrel, em duas doses.
Podem ser utilizadas:
a) pilulas contendo 50 ug de etinilestradiol e 0,25 mg de levonorgestrel, 2 comprimidos VO, a cada 12
horas, total de 4 comprimidos ou
b) pilulas contendo 30 pg de etinilestradiol e 0,15 mg de levonorgestrel, 4 comprimidos VO, a cada 12
horas, total de 8 comprimidos.

COLETA DE MATERIAL DE INTERESSE MEDICO-LEGAL E FORENSE

A identificacdo de achados clinicos que constituam possiveis provas médico-legais é de grande impor-
tancia na violéncia sexual, sob o ponto de vista policial e juridico. Para este fim, interessa considerar a
ocorréncia de lesdes fisicas e sua gravidade, sinais de resisténcia da vitima e a situagdo himenal, condi¢des
que devem estar rigorosamente descritas no prontuario. No Brasil, o Unico érgdo autorizado a emitir laudo
de exame de corpo de delito e conjuncdo carnal é o Instituto Médico Legal (IML). Neste sentido, a coleta
e armazenamento apropriados de possiveis elementos materiais pelos servigos de salde, representam im-
portante colaboragao para com a Justiga. Assim, algumas consideragGes se fazem necessarias:

» Os retalhos himenais apresentam-se tumefeitos, de coloracao vermelha intensa, por vezes hemorra-
gicos e de aspecto irregular. A cicatrizagao ocorre espontaneamente, em média com quatro dias. Nos
casos de complacéncia da membrana ndo é possivel orientar-se pela rotura himenal.

* A identificacdo de espermatozdides é considerada critica em casos de abuso sexual e o seu fracasso
pode se relacionar com uma variedade de condigdes, especialmente com a demora da adolescente em
se apresentar para 0 exame pericial.
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* A coleta e identificacdo do DNA do agressor constituem provas das mais importantes no abuso sexual,
sendo suficiente, muitas vezes, para caracterizar o crime e condenar o perpetrador.

* A deteccdo de fluido seminal pode ser importante para as adolescentes abusadas sexualmente que,
em fungdo da condicdo emocional, ndo possam precisar se ocorreu (ou ndo) a penetracdo ou a ejacula-
¢do. Esta condicdo também pode ser observada, com freqliéncia, entre portadoras de deficiéncia mental
e em criancas. Alguns estudos referem encontrar fluido seminal em mulheres que afirmaram nao ter
ocorrido penetragdo ou ejaculagdo.

Orientacao para a coleta e armazenamento de material biolégico

Os espermatozoides podem ser detectados no conteldo vaginal até 24 horas da violéncia ou no canal
cervical, em até 72 horas. Sua presenca também pode ser verificada pela coleta de material da regido anal
ou cavidade oral, quando couber. O material deve ser colhido por meio de swab ou similar. Uma vez obtido
material, deve-se proceder com a confeccao de esfregaco em lamina de vidro (pode-se utilizar Iamina para
coleta de Papanicolaou). Nao é necessario o uso de fixadores ou conservantes. Terminado, o swab deve ser
acondicionado em papel filtro estéril e mantido em envelope lacrado em ambiente climatizado. Nos locais
onde se disponha de nitrogénio liquido, a congelacao do swab pode ser adotada. O material bioldgico do
agressor, eventualmente presente no swab, podera ser utilizado para analise de DNA.

ACOMPANHAMENTO

Manejo dos casos de gestagdo decorrente de violéncia sexual

Cerca de 1 a 5% das mulheres envolvidas em situacao de violéncia sexual terminam gravidas do perpe-
trador, situacdo intimamente relacionada com o desconhecimento da vitima (e de seus familiares) sobre os
direitos de atencdo a salde e possibilidade de protecdo contra a gestagao, além do despreparo dos servicos
de salde em estabelecer medidas profilaticas eficientes. Também €é necessario considerar-se a possibilida-
de de falha da contracepgdo de emergéncia, ainda que esta seja baixa. Nesse sentido, alguns hospitais da
rede SUS realizam interrupgGes da gestacdo decorrente de violéncia sexual, conforme Lei 2848, Artigo 128
do Cddigo Penal Brasileiro.

Internacdo Hospitalar da Vitima

Quando o adolescente em situagao de violéncia apresentar lesdes leves e ndo for detectado risco de reviti-
mizagdo com seu retorno para a residéncia, deve-se notificar o Conselho Tutelar da regido de residéncia do pa-
ciente, mediante relatério médico, social e/ou psicoldgico encaminhado no primeiro dia Util apds o ocorrido.

Considera-se como risco de revitimizagao o fato do agressor ndo ser controlavel ou a familia ou cuida-
dores do paciente ndo parecerem competentes e capazes de proteger o adolescente.

Na presenca de lesdes graves ou quando o retorno desse adolescente para sua residéncia puder resultar
em revitimizagdo, este deve ser internado para que permaneca sob protecao da instituicdo hospitalar e
deve-se notificar a Vara da Infancia e Juventude da regido de moradia da vitima. Tal notificagdo precisa ser
realizada mediante oficio contendo relatdrios médico, social e, se possivel, psicoldgico. Ao juiz da Vara da
Infancia e Juventude de cada regido cabe decidir o encaminhamento a ser dado ao caso.

A alta hospitalar dependera de critérios clinicos e da decisdo judicial.

PROFILAXIA DAS DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (DST)

O Ministério da Saude recomenda os seguintes esquemas para profilaxia das DST ndo virais € virais nos
casos de violéncia sexual:
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1. Profilaxia das DST ndo virais em adolescentes com mais de 45 Kg
a. Profilaxia da sifilis: Penicilina G Benzatina*, 2,4 milhdes UI, IM, dose Unica. Aplicar 1,2 milhdes UI
em cada nadega.
+
b. Profilaxia da Gonorréia: Ciprofloxacina* 500mg ou Ofloxacina 400mg, VO, dose Unica.
+
c. Profilaxia da clamidia e do cancro mole: Azitromicina* 1g, VO, dose Unica
+ (ou ndo)
d. Profilaxia da tricomoniase: Metronidazol* 2g, VO, dose Unica.

2. Profilaxia das DST nao virais em adolescentes gestantes e naquelas com menos de 45 Kg
a. Penicilina G Benzatina*, 2,4 milhdes UI, IM, dose Unica. Aplicar 1,2 milhdes UI em cada nadega.
Nas menores de 45 Kg: 50 mil UI/Kg

+
b. Ceftriaxona*, IM, dose Unica. Gestantes: 250mg; menores de 45Kg: 125mg
+
c. Azitromicina*, VO, dose Unica. Gestantes: 1g; menores de 45Kg: 20mg/Kg (maximo 1g)
+ (ou ndo)

d. Metronidazol*, VO. Gestantes: 250mg, 3 vezes/dia, por 7 dias (evitar durante o primeiro trimestre
da gravidez); menores de 45Kg: 15mg/Kg/dia, de 8/8 horas, por 7 dias (maximo 2g).
(*) disponiveis na rede publica

Observacdes:

1. N3o devem receber profilaxia para DST ndo virais as vitimas de violéncia sexual submetidas a expo-
sicdo cronica e repetida ao agressor, situagdo comum nos casos de violéncia intrafamiliar, ou quando
ocorrer o0 uso de preservativo, masculino ou feminino, durante todo o crime sexual.
2. Como a tricomoniase apresenta baixo impacto para a salde reprodutiva, a administracdo profilatica
de metronidazol é facultativa.
3. O uso de Ofloxacina é contraindicado em adolescentes com peso menor do que 45Kg.
4. A gravidez ndo contraindica a profilaxia para as DST nao virais, independentemente da idade gesta-
cional. Entretanto, visando a seguranca fetal, alguns medicamentos devem ser substituidos. Por exem-
plo: o metronidazol, assim como o tinidazol e o secnidazol, devem ser evitados durante o primeiro
trimestre da gravidez.
5. Alternativas para a profilaxia das DST nao virais em gestantes:
- sifilis: Estearato de eritromicina*, 500mg, VO, cada 6 horas, por 15 dias
- gonorréia: Ceftriaxona*, 250mg, IM, dose Unica
- clamidia: Estearato de eritromicina*, 500mg, VO, cada 6 horas, por 7 dias
- cancro mole: Estearato de eritromicina*, 500mg, VO, cada 6 horas, por 7 dias ou Ceftriaxona*,
250mg, IM, dose Unica
- tricomoniase: Secnidazol ou Tinidazol, 2,0g, VO, dose unica. Evitar durante o primeiro trimestre
da gravidez.
(*) disponiveis na rede publica

Violéncia Sexual | 309



SECAO VII: Causas externas de Morbimortalidade

2. Profilaxia da Hepatite B
a. Todos os pacientes em situacao de violéncia sexual ndo imunizados ou com esquema vacinal
incompleto devem receber dose Unica de Imunoglobulina Hiperimune para Hepatite B (IGHAHB),
0,06 ml/Kg, via IM. Se a dose ultrapassar 5ml, a aplicagdo deve ser dividida em duas areas corporais
diferentes, em extremidade diferente da aplicacdo da vacina. A IGHAHB pode ser administrada até,
no maximo, 14 dias apos a violéncia sexual, embora o ideal seja utiliza-la nas primeiras 48 horas. A
IGHAHB esta disponivel nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE).
b. A vacina para hepatite B deve ser aplicada no musculo deltdide ou na regido do vasto lateral da coxa.
c. A gravidez ndo contraindica a imunizacdo para hepatite B nem a aplicacdo da IGHAHB, indepen-
dentemente da idade gestacional.
d. N3o existe, até o momento, imunoprofilaxia para hepatite C.
e. Ndo devem receber imunoprofilaxia para hepatite B: os casos de violéncia sexual em que ocorra
exposicdo cronica e repetida ao mesmo agressor; se o agressor for sabidamente vacinado; ou quando
ocorrer 0 uso de preservativo, masculino ou feminino, durante o crime sexual.

3. Profilaxia da Infec¢ao pelo HIV
a. Deve ser indicada quando ocorrer penetragao vaginal e/ou anal e o estado soroldgico do agressor
nao puder ser conhecido em menos de 72 horas.
b. Nas situagGes de violéncia com sexo oral exclusivo, nao existem, até o momento, evidéncias para
assegurar a indicacao da profilaxia, mesmo que tenha ocorrido ejaculacdo dentro da cavidade oral.
Nestes casos, devem ser ponderados os riscos e beneficios e a decisdo deve ser individualizada.
c. Nao devem receber profilaxia para HIV os casos de violéncia sexual em que ocorra exposicao cro-
nica e repetida ao mesmo agressor ou quando ocorrer 0 uso de preservativo, masculino ou feminino,
durante o crime sexual.
d. Deve ser realizado, sempre que possivel, o teste anti-HIV no agressor, mesmo que apds o inicio da
guimioprofilaxia, com o objetivo de suspender a medicacdo anti-retroviral se o resultado for negativo.
e. O teste rapido do agressor, desde que o0 mesmo possa ser realizado em menos de 72 horas, pode
ser indicado para a tomada de decisdo a respeito da introducdo ou nao da quimioprofilaxia.
f. Se o agressor for sabidamente HIV positivo e estiver em tratamento com anti-retrovirais, a decisao
do tipo de combinacdo de medicamentos para a profilaxia devera ser individualizada, idealmente sob
a orientacdo do infectologista. Nesses casos, indica-se o0 uso de esquemas habituais.
g. A profilaxia da infeccao pelo HIV com o uso de anti-retrovirais, deve iniciar-se no menor prazo
possivel, no maximo em 72 horas apds a violéncia sexual. Os medicamentos devem ser mantidos,
ininterruptamente, por quatro semanas consecutivas.

Esquema recomendado para adultos e adolescentes:
O esquema de primeira escolha deve combinar trés drogas.
Associar:
Zidovudina (AZT) 300mg + Lamivudina (3TC) 150mg (inibidor da transcriptase reversa), 1
comprimido a cada 12 horas, preferencialmente combinados na mesma formulacao
+
Nelfinavir (NFV) 750mg ou Indinavir (IDV) 800mg (inibidores da protease), a cada 8 horas.
Duracdo do esquema: 30 dias.
Nas gestantes: o esquema preferencial é a associacao de AZT, 3TC e NFV.
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NOTIFICAGCAO DOS CASOS DE VIOLENCIA SEXUAL

Notificagdo pode ser definida como a informacdo emitida pelo setor da salde ou por qualquer outro
orgao ou pessoa para o Conselho Tutelar ou a Vara da Infancia e Juventude, com a finalidade de promover
cuidados socio-sanitarios voltados a protecao de criangas e adolescentes vitimas de maus-tratos.

O ato de notificar desencadeia um processo que visa interromper as atitudes e comportamentos violen-
tos dentro da familia ou por parte de qualquer agressor.

No ano 2000, o Estado de Sao Paulo, através da Lei n® 10.498, estabeleceu a obrigatoriedade da noti-
ficagdo compulsdria de maus-tratos contra criancas e adolescentes.

O artigo 66 do Cddigo Penal Brasileiro caracteriza como crime a omissdao de comunicacdo de um crime.
O artigo 13 do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) estabelece que a autoridade competente é o
Conselho Tutelar do local de residéncia da vitima.

Nas localidades onde o Conselho Tutelar é inoperante, a comunicacdo pode ser feita diretamente a Vara
da Infancia e Juventude da localidade de moradia da vitima. E recomendavel que a notificacdo seja reali-
zada através da Instituicdo (hospital, unidade basica de salde, etc.).

Vale ressaltar que a notificacao ndo tem poder de denlncia policial, mas tem a finalidade de chamar o
Poder PUblico a sua responsabilidade.

Notificar os casos de suspeita ou confirmagdo de violéncia é de responsabilidade de qualquer cidadao
que testemunhe ou tome conhecimento de violagcdo dos direitos da crianca e do adolescente.

O artigo 245 do ECA define como infracao administrativa a ndo comunicacgao de tais eventos por médicos,
professores ou responsaveis por estabelecimentos de salde e de ensino fundamental, pré-escola ou creche,
a autoridade competente, estando os mesmos sujeitos a multa de trés a vinte salarios de referéncia.

O profissional de salide deve conversar com a familia, mostrando sensibilidade ao problema pelo qual
estao passando e explicar a importancia que tem a notificacdo para que ela receba ajuda adequada para
enfrentar e lidar com tal situacdo. E fundamental que os profissionais tenham em mente que o vinculo
estabelecido entre o Servico de Salde e a pessoa que acompanha o paciente precisa ser fortalecido para
que o tratamento ao adolescente e sua familia tenha continuidade.
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Bullying

Claudia Spinelli Rossi

... embora na histéria da humanidade a violéncia
sempre tenha estado presente, ndo devemos
entendé-la como parte inevitavel da condicdo humanal.

Em todo o mundo a violéncia na escola é um tema cotidiano de maxima importancia como objeto de
reflexdo da sociedade. No Brasil, este debate comegou nos anos 80 e alguns resultados de estudos apon-
tam para varias modalidades de violéncia: agGes contra o patrimonio, como depredacdo e violéncia, foram
caracteristicas da década de 1980; ja na década seguinte aparecem as formas interpessoais de agressao,
principalmente entre os prdprios alunos.

Pode-se entender por violéncia: “todo ato que implica na ruptura de um nexo social pelo uso da forga.
Nega-se, assim, a possibilidade de relacao social que se instala pela comunicacao, pelo uso da palavra, pelo
didlogo e pelo conflito”. E importante destacar aqui que as desigualdades sociais s&o potencializadoras da vio-
Iéncia e a sua banalizagao impede, muitas vezes, que atos violentos sejam reconhecidos como tal. Uma outra
definicdo diz respeito a violéncia como “a intervengao fisica de um individuo ou grupo contra a integridade de
outro(s) ou de grupo(s) e também contra si mesmo, abrangendo desde suicidios, espancamentos de varios
tipos, roubos, assaltos, homicidios e até violéncia no transito, disfarcada sob a denominacdo de acidentes,
além das diversas formas de agressao sexual e de todas as formas de violéncia, simbdlica e institucional”.

Segundo Eric Debarbieux, a violéncia nas escolas apresenta trés dimensodes sociorganizacionais distin-
tas: a degradacdo no ambiente escolar, a violéncia que se origina de fora para dentro das escolas e um
componente de violéncia interno das escolas especifico de cada estabelecimento. Atualmente a escola vé a
ideologia que a sustentou sendo questionada. Ela ndo € a Unica fonte de conhecimento, ndo prepara para
0 mercado de trabalho, e nem abre necessariamente possibilidades de um futuro melhor para os jovens.

A infancia e adolescéncia sdo dois periodos de fundamental importancia na formac&o do “ser social”. E
na convivéncia familiar que se desenvolvem nogGes de limite, solidariedade, respeito, afeto, valores éticos
e morais. Mais tarde, na escola, estes valores, que em tese ja estao incorporados, deverdo florescer. No
entanto, cada vez mais aumenta o nimero de criangas e jovens que adotam posturas anti-sociais, muitas
delas podendo ser definidas como bullying.

0 termo bullying compreende “todas as formas de atitudes agressivas, intencionais e repetidas, que ocor-
rem sem motivacdo evidente, adotadas por um ou mais estudantes contra outro(s), causando dor e angustia,
e executadas dentro de uma relagao desigual de poder. Portanto, os atos repetidos entre iguais (estudantes)
e o desequilibrio de poder sao as caracteristicas essenciais que tornam possivel a intimidagdo da vitima”.

Optou-se por conservar o termo bullying porque em inglés ele tem varios significados: agredir, assediar,
aterrorizar, amedrontar, bater, chutar, colocar apelidos, discriminar, dominar, empurrar, excluir, encarnar, fazer
sofrer, ferir, humilhar, isolar, ignorar, intimidar, gozar, ofender, quebrar pertences, roubar, tiranizar, zoar.

E importante ressaltar que o bullying é um problema mundial, sendo encontrado em qualquer tipo de
escola, publica ou privada, ocorrendo também no ambiente de trabalho, na familia, em diferentes contextos
- basta observar a programacao da TV recheada de exemplos de bullying. Pode ser direto, pelo contato
fisico ou verbal, ou indireto, isto €, quando ha disseminacdo de histérias que prejudicam o outro ou fazem
pressao sobre o grupo para que haja discriminagdo do alvo do bullying (forma mais comum entre as me-
ninas, embora o bullying seja mais freqliente entre os meninos).
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Os envolvidos em bullying podem ser alvos, pessoas que ndo dispdem de recursos, status ou habilidade
para interromper as agressoes por eles sofridas. Acabam por ficar pouco sociaveis, sem esperanca e insegu-
ros. Tém medo, depressao e ansiedade e muitas vezes sua auto-estima esta tdo baixa que chegam a pensar
gue sao merecedores desta condicdo. Resistem a ir a escola, trocam de escolas com freqiiéncia, e muitos
passam a ter mal desempenho escolar. Podem ter, quando adultos, sérios problemas de relacionamento como
conseqiiéncia da baixa auto-estima, inclusive também podendo assumir comportamento agressivo.

Os alunos autores podem ser classificados em trés tipos, segundo Stephenson e Smith: confiante ou
presuncoso; ansioso; e vitima/ agressor. Geralmente pertencem a familias desestruturadas, que fornecem
modelos violentos de resolucdo de problemas. Admite-se que teriam uma chance maior de, no futuro, ado-
tarem comportamentos anti-sociais e/ou violentos. As testemunhas do bullying vivem num ambiente de
tensdo, com medo de serem as proximas vitimas.

A escola deve adotar medidas contra a pratica do bullying, contribuindo para a cultura de paz no
mundo. Quando isto ndo ocorre, ha uma grande desesperanca, sobretudo das testemunhas que passam a
adotar muitas vezes este comportamento como defesa.

O bullying é muito mais freqliente do que se imagina. E encontrado em todas as escolas, independen-
temente de suas caracteristicas econdmicas, sociais e culturais, mas ndo deve, em hipotese alguma, ser
considerado um comportamento normal de adolescentes. E um problema de dificil solucdo, no entanto ha
varias experiéncias de projetos de reducdo de bullying, sendo sempre necessario o envolvimento de toda
a comunidade escolar e familias. A escola deve debater esta questdo, ndo permitindo omissoes; deve pro-
teger sempre as vitimas do bullying. Como cada escola representa uma realidade diferente, as estratégias
devem ser definidas nos seus respectivos contextos.

Aos profissionais de saude fica a funcdo de diagnosticar precocemente o bullying e orientar do melhor
modo os envolvidos.
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ESPORTES E O USO INDEVIDO
DE ANABOLIZANTES E SUPLEMENTOS

Paulo César Pinho Ribeiro

INTRODUCAO

A pratica esportiva constitui um dos fatores indispensaveis para uma vida saudavel. No Brasil, felizmen-
te, este conceito tem se disseminado, fazendo com que as pessoas incorporem o exercicio fisico na sua
rotina didria, apesar de ser ainda pequena a populacao adolescente que pratica atividade fisica e esporte.
A pratica esportiva € uma das atividades mais importantes para o ser humano, principalmente na adoles-
céncia e seus beneficios incluem: “reforco da auto-estima, menor predisposicdo as doencas, controle do
balanco ingestao/consumo de calorias, prevencao de situacdes de risco, ajuda na busca de objetivos e
estimulo a socializacdo, criando sentimento de equipe e solidariedade entre os participantes”.

Hoje, vive-se um momento do culto exagerado ao corpo e a estética: triplicaram as cirurgias plasticas no
pais, observa-se aumento dos freqiientadores de academias e nunca se vendeu tantos cosméticos e pro-
dutos para emagrecer, apesar da crise econdmica. E imperativo ser bonito, musculoso, magro e saudavel
— 0 grande consumo da imagem.

Adolescentes, adultos jovens e idosos buscam uma imagem corporal perfeita, ndo medindo consequén-
cias para o alcance dos seus objetivos. Buscam o melhor corpo, um corpo musculoso através do consumo de
substancias, um corpo sem gordura, pele lisa, sem espinhas, sem estrias, sem rugas e até sem pélos. Esta é
a chamada era da estética, muitas vezes com procedimentos sem preocupagao com as questdes éticas.

Um novo “mito” se incorpora as praticas esportivas em nossos dias: "o de que substancias diversas estdo
disponiveis para ganho de massa muscular e conseqiiente melhoria do rendimento e desempenho fisico”,

Pretende-se, com o presente artigo, desmistificar o relatado acima e mostrar que as praticas esportivas
sem orientacdo prévia e sem alertas por parte dos profissionais da salide podem ser desastrosas.

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Pesquisa realizada, em 1991, no Estado de Nebraska, nos Estados Unidos, em 62 escolas, totalizando
4.722 estudantes do ensino médio, mostrou que 2,5% dos estudantes pesquisados relataram ter usado
esterodides anabolizantes nos ultimos 30 dias, com maior incidéncia no sexo masculino e idade de inicio
do consumo entre 15 e 18 anos em estudantes de segundo grau; na maioria, eram esportistas e nestes a
principal razdo do uso visava melhorar o desempenho e, entre os ndo-esportistas, a aparéncia.

No Brasil, estudo realizado em academias de Porto Alegre, demonstrou que 24,3% dos freqiientadores
usavam esteroides anabolizantes; em 34% dos casos eram utilizadas por vontade propria, em 34% por
indicacao de colegas, em 19% indicado por amigos, em 9% por professores e em 4% por indicacdo médica.
A taxa de usuarios que utilizam associagGes de anabolizantes atingiu 80% e 35% experimentaram depen-
déncia fisica e psicoldgica. As principais motivacdes ao consumo dessas substdncias foram a aquisigao de
forca (42,2%), aquisicao de beleza (27,3%) e a melhora no desempenho (18,2%).

Nos Estados Unidos, médicos e pais estao em alerta: estudos entre adolescentes americanos mostram
aumento de 50% no abuso dessas substancias entre criancas de 8 a 10 anos de idade e aumento de 38%
entre adolescentes de 12 anos. Ha uma quantidade enorme de criancas em torno dos 10 anos de idade
usando esteroides anabolizantes para ficarem fortes, comprados no mercado negro, ja que desde 1990 sdo
“medicamentos controlados” nesse pais.
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CAUSAS DO USO

A tentagdo de ganhar musculos rapidamente leva cada vez mais jovens ao abuso dos esterdides sem
orientagdo médica. Os efeitos colaterais, porém, podem ser devastadores. Depois das chamadas drogas
ilicitas (maconha, cocaina, solventes, alucindgenos, crack e tantas outras) e das licitas (fumo, alcool, ano-
rexigenos, sedativos) uma nova droga comeca a preocupar autoridades e profissionais da salide em todo o
mundo: os esterdides anabolizantes. A midia internacional sempre veicula escandalos envolvendo atletas,
treinadores e esportistas em virtude do uso indevido de esterodides anabolizantes. No Brasil, a preocupagao
nao é tanta com os atletas, mas com aquele jovem adolescente que, no seu imediatismo, quer ganhar
massa e musculos rapidamente, um corpo atlético a curto prazo, entregando-se aos anabolizantes, muitas
vezes receitados por instrutores e professores de educacao fisica, sem nenhum conhecimento na area, que
indicam e vendem essas drogas, as quais podem ser compradas em farmacias sem exigéncia de receita
médica, apesar da tarja vermelha “venda sob prescricao médica”.

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

Algumas causas apontadas para o uso de esterdides anabolizantes incluem insatisfacdo com a aparén-
cia fisica e baixa auto-estima. A pressao social, o culto pelo corpo que a nossa sociedade tanto valoriza, a
falsa aparéncia saudavel e a perspectiva de se tornar simbolo sexual constituem motivos para o uso/abuso
destas drogas. Boa aparéncia fisica leva a aceitagdo pelo grupo, a admiracao de todos e as novas oportu-
nidades. Uma perseguicao a estes itens faz com que o jovem caia em situacdes de risco como anorexia,
bulimia e o uso indevido de esterdides anabolizantes e suplementos hipercaldricos.

DEFINICAO

Os esterdides constituem uma classe de componentes que todos os animais possuem. S3o classifica-
dos em corticoides e androgénicos; os corticdides (prednisolona, cortisona, beclometasona, budesonide,
dexametasona, etc.) sdo usados em tratamentos de processos inflamatorios e ndo tém efeitos anabdlicos.
Os esterdides androgénicos, secretados pelos testiculos, sao hormonios sexuais masculinos, que incluem a
testosterona, diidrotestosterona e androstenediona.

A testosterona, no homem, é produzida principalmente nos testiculos e pequena quantidade nas glan-
dulas adrenais; é proveniente do colesterol. A testosterona e seus metabdlitos como a diidrotestoterona,
agem em muitas partes do corpo, produzindo as caracteristicas sexuais secundarias masculinas: calvicie,
pélos no rosto e corpo, voz grossa, maior massa muscular, pele mais grossa e maturidade dos genitais. Na
puberdade, produz acne, crescimento peniano e testicular, fusdo da epifise 6ssea, cessando o crescimento
em altura. E efetiva na manutencdo dos 6rgdos sexuais no adulto, exigindo uma pequena concentracdo
para isso. A producdo normal no homem adulto é de cerca de 4 a 9 mg por dia, que pode ser aumentada
pelo estimulo do exercicio pesado. As mulheres produzem somente 0,5 mg de testosterona por dia, dai a
dificuldade em adquirir massa muscular.

Os anabolizantes possuem varios usos clinicos, nos quais sua fungao principal é a reposicdo da testoste-
rona nos casos em que, por algum motivo patoldgico, tenha ocorrido um déficit. Além desse uso médico,
eles tém a propriedade de aumentar os muisculos e, por esse motivo, sao procurados por atletas ou pessoas
que querem melhorar o desempenho e a aparéncia fisica. O uso estético ndo é médico, portanto ¢ ilegal e
ainda acarreta problemas a salde.

O mecanismo de acdo dos esterdides anabolizantes inclui os seguintes efeitos: placebo a nivel psico-
l6gico; euforizante, diminuindo o cansaco; anticatabolizante, diminuindo a perda de massa muscular e
aumento da utilizagdo e da sintese protéica.
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OS ESTEROIDES ANABOLIZANTES SAO SEGUROS?

A aprovacdo e uso de qualquer droga é uma questdo de decisdo, se os beneficios terapéuticos de seu
uso compensam os seus efeitos adversos. Em doses terapéuticas, esterdides anabolizantes causam poucos
efeitos colaterais. O uso por razdo cosmética ou frivola, sempre em doses elevadas, uso abusivo é que traz
conseqliéncias graves.

Vale citar alguns medicamentos esterdides anabolizantes nacionais, nas apresentagdes oral e injetavel:
decanoato de nandrolona injetavel, um dos mais usados pelos esportistas, com efeito de ganho de massa
muscular e pequenos efeitos colaterais (pode ocasionar retencdo de liquidos); derivados da testosterona,
como propionato, fenilpropionato, isocaproato e decanoato de testosterona injetavel, produto com quatro
tipos de testosterona sintética, muito bom para ganho de massa e forga, mas muito carregado de efeitos co-
laterais, principalmente nas mulheres; oximetolona, esterdide oral que tem o maior poder de ganho de massa
muscular e forga de todos os existentes no Brasil e no exterior, mas também o mais tdxico, podendo causar
hepatites instantaneas, independentemente da dose; mesterolona, toxicidade mediana, usado para combater
a ginecomastia, aumentar a densidade muscular, com baixo efeito no ganho de massa; mentelona, esteroide
muito apreciado pelas mulheres; undecilenato de boldenone, apesar de ser droga de uso veterinario, tem sido
utilizada pelos fisiculturistas e pelos adolescentes. Outros: undecato de testosterona e quimbolone.

Esterdides anabollizantes importados: estanazolol, oral e injetavel, tdxico ao figado; oxandrolona, nao
tem muitos efeitos colaterais, sendo o preferido das mulheres. Devido ao seu efeito terapéutico, é indicado
para uso em aidéticos a fim de minimizar perdas musculares causadas pela doenca e deve ser prescrito
apenas por especialistas; trembolona injetavel, muito potente, toxico e infelizmente muito indicado pelos
fisiculturistas e profissionais, sendo usado por iniciantes; éster da testosterona, causa bom aumento de
massa muscular, mas com efeitos colaterais graves.

Outros: metandrostenolona, foi um dos esterdides anabolizantes mais usado anos atras por ser de uso
oral, com ganho significativo de forga e volume muscular em pouco tempo, promovendo retencdo hidri-
ca; fluoximesterona, pouco usado por ser muito téxico ao figado e cipionato de testosterona, usado para
ganhar peso, forca e massa muscular, causando atrofia testicular, ginecomastia e retengao hidrica com
conseqliente hipertensao.

EFEITOS COLATERAIS

Aumento de peso, aumento da massa muscular e 6ssea (notadamente em musculatura peitoral e pro-
ximal dos membros superiores), tremores, acne severa, retengao de liquidos (sédio e escorias nitrogena-
das), virilizacao, dores articulares, aumento da pressdo sangiinea, alteracdo no metabolismo do colesterol
(diminuindo o HDL e aumentando o LDL, com aumento do risco de doengas coronarianas), alteragdes nos
testes de funcdo hepatica, ictericia e tumores no figado, alteragées no hemograma (policitemia, reticulo-
citose, eosinopenia e aumento da agregacao plaquetaria com risco de trombose), exacerbacao da apnéia
do sono, estrias atroficas e maior tendéncia as lesGes do aparelho locomotor (ruptura do tend3ao do triceps
e do quadriceps), pois as articulacdes ndo estdo aptas para o aumento de forga muscular. Além desses,
aqueles que se injetam ainda correm o perigo de compartilhar seringas e contaminar-se com o virus da
Aids ou hepatite.

Outros efeitos colaterais:

No homem: diminuicdo do volume ou atrofia testicular (20% dos casos), diminuicdo da espermatogénese
com reducdo da contagem de espermatozdides (90% dos casos), impoténcia, infertilidade, calvicie, desenvolvi-
mento de mamas, dificuldade ou dor para urinar, aumento da prdstata e ginecomastia, as vezes irreversivel.
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Na mulher: crescimento de pélos com distribuicdo masculina, alteracdes ou auséncia de ciclo menstru-
al, aumento do clitdris, voz grossa e diminuicao de mamas (atrofia do tecido mamario).

No adolescente: maturagao esquelética precoce com fechamento prematuro das epifises dsseas, com
baixa estatura e puberdade acelerada, levando a um crescimento raquitico.

O abuso de anabolizantes pode causar variacao de humor incluindo agressividade e raiva incontro-
laveis, levando a episddios violentos como suicidios e homicidios, principalmente conforme a freqiiéncia
e quantidade usadas. Usuarios apresentam sintomas depressivos ao interromperem o uso, sintomas de
sindrome de abstinéncia que pode contribuir para a dependéncia. Ainda podem experimentar um ciime
patoldgico, quadros psiquiatricos (maniacos e esquizofrendides), extrema irritabilidade, ilusGes, podendo
ter uma distorcao de julgamento em relacdo a sentimentos de invencibilidade, distragao, confusdo mental
e esquecimentos, além de alteracdes da libido com suas conseqiiéncias.

E importante destacar o disttrbio de percepcdo de imagem corporal apresentado por alguns dos usuarios
destas substancias — quadro clinico, denominado como “dismorfismo muscular”, “vigorexia” ou “bigorexia”:
apesar do ganho de massa muscular corporal enorme, o individuo sempre se acha fraco em relacdo ao outro.

Muitas vezes o uso vem acompanhado de outras drogas ndo esterdides como hormonio de crescimento,
insulina, analgésicos fortes para dores musculares, diuréticos e medicamentos que evitam a ginecomastia.

Trabalhos mostram que ha um consumo aumentado de outras drogas (alcool, tabaco, maconha, anfe-
taminas), principalmente em adolescentes. O abuso de alcool é o mais freqliente, seguido do uso do fumo
e maconha. Em 1990, nos Estados Unidos, pensou-se na possibilidade da dependéncia fisica, pelas doses
crescentes e os individuos nunca estarem satisfeitos com os musculos adquiridos.

RESTRICOES E PORTARIAS

Atletas, treinadores fisicos e mesmo médicos relatam que os anabolizantes aumentam significativamen-
te a massa muscular, forca e resisténcia. Apesar dessas afirmacgdes, até o momento ndo existe nenhum es-
tudo cientifico que comprove que essas drogas melhoram a capacidade cardiovascular, agilidade, destreza
ou desempenho fisico.

Devido a todos esses efeitos o Comité Olimpico Internacional colocou 20 esterdides anabolizantes e
compostos relacionados a eles, como drogas banidas, ficando o atleta que fizer uso deles sujeito a duras
penas. O mercado negro de drogas para esporte esta ficando mais sofisticado e apesar da preocupacdo
das autoridades esportivas no teste de “antidoping”, apds as competigGes, foi criada recentemente uma
substancia, a tetrahidrogestrinona, conhecida pela sigla THG, um esterdide convencional, até entdo invi-
sivel ao teste de deteccdo e que vinha burlando o antidoping, sendo encomendada por atletas e que s6
recentemente tem sido detectada pelo teste. Sdo conhecidas também substdncias como os estimulantes
sydnocarb e bromantam criados na antiga Unido Soviética e os anabolizantes turinabol (Alemanha Oriental)
e norboletona capazes de enganar os testes de deteccao.

Uma nova substancia tem sido utilizada sem controle. Trata-se do tiratricol, conhecido também como
triac ou 3,5,3 acido triiodotiroacético, analogo do horménio tireoidiano, para diminuicdo de peso. Quando
utilizada em pequenas doses (menos que 1 g por dia) tem efeito sinérgico com os anabolizantes sendo
utilizado, por isso, para aumentar o desempenho de fisiculturistas e atletas. O uso em doses maiores que
1,7 g por dia provoca grandes efeitos colaterais.

A Portaria 344, de 12 de maio de 1998, estabelece que o controle e a fiscalizagdo da produgdo, comér-
cio, manipulacao e uso dos anabolizantes serdo executados, em conjunto, pelas autoridades sanitarias do
Ministério da Salde, da Fazenda, da Justica e seus congéneres nos Estados, Municipios e Distrito Federal.
Segundo a lei 9.965, datada de 27 de abril de 2.000, a dispensacao e venda de medicamentos dos grupos
de esterdides e peptideos anabolizantes de uso humano estardo restritas a apresentacdo e retencado, pela
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farmacia ou drogaria, da copia carbonada da receita emitida pelo profissional da salide devidamente regis-
trado em seu Conselho. Entretanto, ha falhas na fiscalizacao e os produtos sao adquiridos facilmente no
comércio e em academias de ginastica.

SUPLEMENTOS HIPERCALORICOS

O que falar dos suplementos hipercaldricos tdo consumidos e vendidos: aminoacidos, carboidratos,
creatina, L-carnitina e outros?

Constituem “porta de entrada” para os esterdides anabolizantes segundo alguns autores. Destaca-se
que os produtos a base de aminoacidos (menor unidade das proteinas), ndo sao ergogénicos, s6 ajudando
nos casos de dietas alimentares hipoprotéicas e inadequadas, apesar da publicidade de aumentarem a
massa muscular e o desempenho nas atividades fisicas, 0 que ndo comprovam os especialistas. O excesso
de aminodcidos pode levar a sobrecarga renal.

Quanto aos energéticos (carboidratos), apesar da promessa de evitar fadiga em pessoas que praticam
atividade fisica de forca prolongada, sabe-se que o produto aumenta o nivel de glicogénio, evitando a
queima de musculos quando o estoque de glicose acaba. Se consumido sem orientagdo, tem o efeito de
ganho de peso indesejavel.

Propagandas afirmam que a creatina (combinagdo de aminoacidos) melhora a resisténcia durante o
exercicio e com desempenho melhor, entretanto, ha divergéncias entre os especialistas, ja que a dose uti-
lizada causa hipertens3do e caimbras (20 mg), quando a dose segura é de apenas 2 mg.

Quanto a L-carnitina, ndo ha efeito comprovado no desempenho fisico, ndo reduz gordura corporal loca-
lizada (abdome) e nem atua sobre a lipodistrofia (celulite). Alguns liquidos similares a refrigerantes contém
apenas mistura de agUcares simples e eletrélitos combinados e sdo vendidos como energéticos. Produtos a
base de guarana contém cafeina, provocando excitagdo.

CONCLUSAO

A testosterona secretada pelos testiculos exerce poderoso efeito anabdlico (anabolismo=assimilacao) no
sentido de causar deposicdo muito aumentada de proteina em todo o corpo, porém especialmente nos muscu-
los. Um homem com boa secrecdo de testosterona terd misculos que adquirem volume 40% maior do que os
de uma mulher. Com a hipertrofia dos musculos secundaria a programa de treinamento com exercicios, a forca
muscular é proporcionalmente maior. Entretanto, € importante destacar que “estar bem suprido de testostero-
na” nao significa o uso/abuso de anabolizantes, mas sim a testosterona produzida normalmente nos testiculos
e os exercicios de musculacdo que fazem aumentar a producao de testosterona pelo corpo. O abuso de anabo-
lizantes, pelos efeitos colaterais graves, € um exemplo de custo alto para tao pouco beneficio.

E importante que os profissionais da salde que atendem adolescentes estejam atentos ao fato e questio-
nem durante a entrevista o uso destas substancias. Torna-se importante alertar que a pratica do esporte é
importante na adolescéncia, entretanto, demanda-se tempo para se conseguir um resultado. O jovem desco-
nhece que ha um limite genético para o desenvolvimento muscular que depende de atividade fisica ordenada
e supervisionada, repouso e alimentacdo orientada e adequada.

Pais, educadores e profissionais da salide devem sempre questionar valores preconcebidos de nossa sociedade,
racionalizando o culto ao corpo e trabalhando o resgate da prudéncia com os jovens, num trabalho de educagao
para a salde onde se deve focar a atencdo no auto-cuidado do corpo e na prevencdo as situagoes de riscos.

E imprescindivel que todos os profissionais que trabalham com adolescentes facam campanhas através de
palestras e oficios a todos os setores da salde, educacdo e esporte, esclarecendo sobre 0s riscos destes pro-
dutos. Orientar a todas as academias de esporte e solicitar aos responsaveis pela salde no pais que proibam
e evitem o uso indiscriminado de tais substancias.
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VIVENDO NO ESPACO PUBLICO DA RUA

Lucilia Nunes da Silva

A RUA

A rua, segundo dicionarios, € uma via publica para circulacdo urbana. Cada uma tem denominacdo
propria e, além de se referir a determinado espaco geografico, é também importante espaco social. E o
local, por exceléncia, de transito e/ou permanéncia e que abriga diversos cendrios. A rua tem vida prépria.
E um espaco publico que causa grande fascinio no adolescente. Ela é o caminho para se chegar onde se
deseja, mas é também o local para “estar”, de modo transitério ou mais ou menos permanente.

“Estar na rua” também pode refletir nuances de exclusao social. De acordo com Santana (2001), exis-
tem duas categorias de criangas e adolescentes que vivem o cotidiano da rua. Ha aqueles que passam o
dia na rua e que, geralmente, voltam para casa a noite, mantendo algum tipo de vinculo familiar. Esses
sdo denominados “meninos na rua”. E ha aqueles que ja perderam o vinculo com a familia, ou cuja perda
esta se processando. Esses, ou ndo dormem mais em casa, ou o fazem esporadicamente e sdo considera-
dos “de rua”. Genericamente, tem-se usado o termo “adolescente em situagdo de rua”.

Inicialmente, é preciso desmistificar a polémica que se criou em torno do termo “menino de rua”. Crian-
cas e adolescentes vao para a rua, ndo por escolha prépria, mas por contingéncias alheias a seus desejos;
mantém com a rua uma relacdo ambigua de sobrevivéncia: € lugar de vida e de morte. Muitas vezes sdo
obrigados, por adultos, a “trabalhar” em seméaforos vendendo mercadorias de baixo valor ou pedindo es-
mola. E I4 que eles “ganham” a vida por meios licitos ou ilicitos, garantindo a sobrevivéncia. Outras vezes
arua é a saida que resta como meio de escape a miséria e a violéncia doméstica, mesmo que isso signifique
viver em condicoes indignas que poderdo leva-los a morte.

Mesmo assim eles permanecem na rua porque ela é fascinante e as suas casas de origem podem ser
indspitas, violentas e miseraveis. Eles também podem chegar a rua por curiosidade, uma “fugidela”, um
escape temporario e la ficarem sem se dar conta de que o tempo passou.

Fala-se em “menino de rua” como se esta fosse uma categoria especial de pessoa. Sao criancas e ado-
lescentes que vivem uma situacdo especifica, provocada pela exclusdo social.

Sabe-se que quanto menos tempo uma crianga ficar na rua, maior sera a probabilidade dela conseguir
voltar e permanecer no lar original ou substituto. Especialistas dizem que as politicas publicas deveriam
cuidar para que uma crianga ou adolescente ndo permanecesse na rua por mais do que dois ou trés dias.
Consideram que o periodo de um ano na rua é devastador para se conseguir reinserir socialmente essas
criangas ou adolescentes. Quanto mais eles se associam ao espaco da rua, mais se distanciam das politicas
publicas, mais invisiveis se tornam para a sociedade.

DESCONSTRUINDO CIDADAOS

Como todos os adolescentes, os que estdao em situacdo de rua possuem necessidades proprias a fase
de desenvolvimento na qual se encontram, inclusive as que se referem a saude.

Eles vivem em situacao de intensa vulnerabilidade social. Desde muito cedo em suas vidas a teia das relagoes
intrafamiliares e sociais sofre pressoes, as vezes superiores as que poderiam suportar. Isso compromete o
desenvolvimento de seu potencial: sem receber afeto e recursos materiais suficientes, esses adolescentes
deixam de ter a oportunidade de aprender com a sociedade o cuidado com o outro e consigo mesmos.

E, além disso, como qualquer pessoa, sofrem a influéncia de uma sociedade que prega o massivo
consumo de bens como forma de alcancar uma identidade pessoal e social aceitavel. A experiéncia precoce
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de viverem excluidos de uma sociedade que dita as regras, e que diz quem pertence e quem esta fora,
fragiliza a possibilidade deles de reconhecerem-se como pessoas em um mundo com outras pessoas. E
como se fossem reflexos presos em espelhos: refletem imagens cujos corpos ninguém “vé”. S3o invisiveis
enqguanto cidaddos. Para alcancarem alguma visibilidade invadem o mundo, que dita as regras, com os
recursos que lhes restaram. Neste momento sdo identificados como intrusos e transgressores.

E preciso que se entenda que esta é uma parte do todo e de tudo o que se vive nesta sociedade. N&o é
possivel restringi-la, trancafia-la em guetos como se nao fosse responsabilidade de cada um de nés. Com-
preender que estes adolescentes e jovens sao reflexos de um lado sombrio que se tenta esconder, trara a
possibilidade de se perceber que, ao excluir uma parte, se enfraquece o todo. E que é de responsabilidade
coletiva encontrar solucdes que permitam a esses adolescentes viverem de forma digna.

Parece que muito mais do que a miséria, a sensacgao de invisibilidade é o que leva os adolescentes para
a rua. Alguns deles tém origem em familias economicamente estruturadas, o que caracteriza-se, talvez,
uma questao mais complexa.

VIVER EM SITUACAO DE RUA

A permanéncia na rua se da com o encontro de outros adolescentes que estao vivendo a mesma situacao.
Em grupo eles se sentem mais fortalecidos e protegidos. Tentam reproduzir estruturas que lembram a
constituicdo de uma familia: “pai de rua” e “mae de rua”, em geral sdo jovens um pouco mais velhos que
os “protegem”, mas que também podem vir a explora-los de diversas maneiras. Assim, os adolescentes
em situagao de rua continuam expostos a diversas situacdes de violéncia. S3o desconfiados, temem ser
agredidos pela policia, por transeuntes ou por outros moradores de rua. Muitas vezes ndo dormem a noite
para permanecer em vigilia. Procuram lugares escondidos, abandonados, marquises de prédios, viadutos,
buracos onde tentam se abrigar. As fontes das pragas publicas s3o usadas tanto para banho como para
espaco ludico, mas em geral utilizam os espacos das ONGs para banho e troca de roupa.

Santana (2001) relata que, na aproximagao com adolescentes em situagdo de rua, percebe-se que eles
fazem uso de um vocabulario préprio, assim como de expressdes ndo verbais. E um cédigo de preservacao
do grupo e, quando fazem referéncia a assuntos considerados improprios pelas regras sociais vigentes,
usam termos compreendidos apenas por eles, como meio de preservacao e seguranga. Na situacdo de rua,
por exemplo, muitas meninas travestem-se de meninos, como forma de auto-protecdo contra as ameacas
de possivel violéncia sexual e pela percepcdo de que “ser” menino da a elas mais poder para enfrentar as
questdes adversas da rua.

SAUDE NA RUA

Quer seja profissional de saude ou de area social que queira trabalhar com esses adolescentes, é im-
prescindivel conhecer os cddigos basicos de comunicacao desses jovens. Muito mais do que conhecer esses
codigos, a capacidade de escuta ao que eles tém para falar € um instrumento para a construgao do vinculo.
Esta é a ponte, o meio pelo qual se estabelecem canais de comunicacao.

0 vinculo da identidade ao encontro entre os adolescentes e os profissionais, qualifica a relacdo, da sen-
tido ao que se fala. E por meio dele que a relagio se humaniza; é a possibilidade de se reconhecerem ndo
apenas pela identidade dos papéis desempenhados, mas pelo que o sentido de humanidade os torna Unicos
e especiais: individualidades. Sem isso, a aproximacado de alguém que ndo pertenca ao meio onde vivem
gera desconfianca e recolhimento. Na medida em que sintam mais confianga no profissional, passarao a
compartilhar mais desses cddigos de linguagem e das singularidades da vida de cada um deles.
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Se o processo de adolescer, em geral, traz dificuldades para qualquer adolescente em graus variados,
“desconstruindo” e reconstruindo formas de ser e de agir incessantemente, certamente para aqueles que
nao dispdem das condigdes minimas de sobrevivéncia, essa etapa pode se tornar desestruturante para as
regras de convivio aceitas socialmente. Ao mesmo tempo eles vao se estruturando na vida de rua, que
possui seus codigos proprios, suas normas de convivio.

E necessario conhecer o territdrio no qual serd desenvolvido o trabalho: condicdes sociais, econémicas e
politicas, recursos para implantagdo e implementagao de agdes de saude, nimero de adolescentes, idade,
sexo, locais de permanéncia, bem como os espacos de articulacdo em torno da defesa dos direitos das
criangas e dos adolescentes.

Ainda de acordo com Santana (2001), “a organizacdo de um servico para atendimento de adolescen-
tes em situacdo de rua requer a observancia de critérios, que sdo fundamentais para que os mesmos, ali,
sintam-se bem:

* sensibilizacao da equipe para com a situacao do adolescente;

e consciéncia com a situagdo de exclusao social;

» abordagem de aspectos que compdem o cotidiano de vida na rua;

¢ interdisciplinaridade e intersetorialidade para a solucdo de problemas;

e regularidade no servico e disponibilidade para o atendimento individual;
» estabelecimento de vinculo adolescente-profissional;

e conhecimento sobre o processo de adolescer;

» avaliacdo das acoes realizadas.”

Os adolescentes em situacdo de rua podem chegar ao servico de sauide sozinhos ou acompanhados por
algum educador social ou qualquer outro acompanhante.

Carneiro Junior e col. (2004) partiram do seguinte conceito de crianca em situacao de risco social: “por
situacao de risco, entende-se a condicdo de criangas que, por suas circunstancias de vida, estao expostas
a violéncia, ao uso de drogas e a um conjunto de experiéncias relacionadas as privacdes de ordem afetiva,
cultural e socioeconémica que desfavorecem o pleno desenvolvimento bio-psico-social” . E, a partir deste
conceito, realizaram uma pesquisa sobre os limites e necessidades da atuacdo do profissional de saide com
criancas em situacao de risco social. Um dos resultados encontrados afirma que, quando uma crianca em
situacdo de risco social chega a um servico publico de salde, o fato de vir acompanhada e/ou ser encami-
nhada por outro servigo sao considerados facilitadores por parte dos profissionais de salde.

E preciso lembrar que, embora 0s servicos pUblicos de salide sejam pautados pelos principios do Siste-
ma Unico de Saude, que garante atencdo em salide para todos, a organizacio dos servigos apresenta um
conjunto de regras que pode funcionar como barreira de acesso e meio de exclusdao para as populacdes
que vivem nas ruas.

Com relagao aos adolescentes em situacao de rua, por exemplo, em geral ndo possuem documentos de
identificacdo, transitam ou permanecem em areas distantes da moradia original, ndo tém comprovante de
endereco. E necessario que os servicos de salde se adaptem a estas circunstancias. Esses adolescentes
tendem a procurar o pronto socorro quando apresentam algum problema de salde porque ja estdo em
algum estado emergencial e por considerarem que seja um servico com menos restrigoes.

Ainda de acordo com a experiéncia de Carneiro Junior e col. (2004), o fluxo de atendimento de criangas
em situacao de risco social nas Unidades Basicas de Saude da regido Sé é o mesmo das outras criancas
atendidas pelas unidades, diferenciando-se no que diz respeito a maior agilidade no atendimento dessa
crianca. E necessario que os servicos de satde criem fluxos que facilitem o atendimento do adolescente
em situagdo de rua.

I. \\Y
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ORGANIZANDO O ATENDIMENTO

Organizar um atendimento em salde que leve o profissional a explorar seus arredores tem sido a meta do
Programa de Saude da Familia. Ja existem alguns Agentes Comunitarios de Saude que trabalham com morado-
res de rua. E preciso desenvolver agdes especificas nas regides que contam com grande niimero de adolescen-
tes e jovens em situacao de rua, porque a aproximagao com os adolescentes tem caracteristicas proprias.

De acordo com Santana (2001), a atuacdo da equipe de salde junto aos adolescentes em situacao de
rua deve passar por dois momentos.

Primeiro momento: etapa de aproximacao gradual.

"0 profissional deve colocar-se como presenca no espaco geografico da rua para identificar os meninos,
seus locais e horarios de atuacdo, atividades, faixa etaria aparente, contactantes, parceiros, comportamen-
to, relacionamento com os adultos trabalhadores, transeuntes e policiais. Esta fase da observacao é muito
importante. E importante estar atento para todos os detalhes que contribuem para o reconhecimento desse
universo da rua. Informacdes subjetivas podem ser captadas através da comunicacao nao verbal: o choro,
0 riso, a raiva, o medo, a vergonha, além de outros *. O profissional de salide podera contar com a parceria
de algum educador social de rua que desenvolva algum trabalho na area, caso seja possivel.

“Depois de algum tempo e de algumas visitas ao espaco geografico de atuacdo dos meninos, o profissio-
nal ndo mais se constitui em um estranho. A partir das relagdes existentes entre eles é possivel intensificar
a aproximagdo para desenvolver os lacos de confianga. Nessa fase, pode ser recomendavel evitar contatos
com policiais ou quaisquer outros profissionais ligados a seguranca, vigilancia ou fiscalizacao, sob pena de
romper o vinculo de confianca e ser considerado pelos meninos como alguém que esta ali para puni-los ou
entrega-los a justica”.

Segundo momento: contato do profissional com o grupo.

“Geralmente, a apresentacao pode se realizar com um grupo, dependendo das circunstancias, esclare-
cendo qual é a intencdo de sua presencga, de onde vem (a que instituigdo esta ligado), o que pode ofere-
cer-lhes e porque esté envolvido nesta atividade. E importante n3o criar a expectativa de que dever3o falar
sobre eles mesmos nesse primeiro contato, mas que poderdo fazer algumas queixas e perguntas; nesse
momento eles comegam a detectar se terdo algum beneficio nesta relagao que se inicia”.

“Deve ficar assegurada a intencdo de manter com eles uma relacdo de apoio no que concerne aos as-
pectos de salde, sem alimentar sonhos materiais que ndo possam ser concretizados .

Na medida em que o profissional de salde conquista a confianga dos adolescentes, as demandas co-
mecam a surgir. O profissional deve ter sempre claro que eles sdo adolescentes como os demais, que apre-
sentam dinamicas de vida semelhantes, e que € a situagao na qual se encontram que provoca diferenga na
forma como vivem as questdes caracteristicas da faixa etaria.

O profissional de salde devera ter uma postura de respeito e sigilo. Esses adolescentes poderao for-
necer informagdes que nao correspondam a realidade, quer seja como meio de se protegerem de alguém
que ndo é conhecido, quer seja por desconhecimento. Mesmo assim, o profissional sempre podera ser Util
de alguma forma: no acolhimento, na capacidade de escuta e de espera, respeitando o tempo necessario
para que a relacdo seja mais proxima.

E preciso trabalhar entendendo que cada encontro pode ser Unico, que o adolescente podera ndo voltar ou
ndo sequir as indicacdes. E necessario que o profissional reverta suas expectativas de que um trabalho efetivo
€ aquele que segue e completa um determinado roteiro. Um momento de encontro genuino, de respeito aos
valores do jovem, de troca de conhecimentos, pode ser uma semente que germinara, que o ajudara a come-
car a sentir-se um sujeito de direito, um sujeito que necessita de cuidados e que é capaz de cuidar-se.

E recomendavel planejar a discussdo de temas sugeridos pelos adolescentes de acordo com suas
necessidades. A linguagem deve ser acessivel, clara e objetiva. Os encontros podem ocorrer em espagos
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publicos que os proprios jovens poderdo indicar. Rodas de conversa sdo bem vindas. As histérias de
vida desses jovens devem ser absolutamente respeitadas, mesmo diante de situacdes claras de infracoes
cometidas, sempre evitando julgamento de valor.

Essa forma de aproximacao facilitara o acolhimento desses jovens no servigo de saude. De acordo com
Santana (2001), “a solucao dos problemas evidenciados implicara em agGes articuladas, multiprofissional e
intersetorialmente, desde o tratamento de doencas até a reinsercdo familiar, escolar e social, consideran-
do-se o tempo para o despertar do desejo e participacdo do adolescente. Nesse sentido, deve-se estimular
para que o adolescente participe ativamente na solucao de seus problemas de salide, discutindo, sugerindo
e autocuidando-se, tornando-se independente e resolutivo para elaborar o seu projeto de vida. Caso seja
possivel localizar as familias, deve-se trabalhar essa possibilidade juntamente”.

E também oportuno ressaltar que muitos destes adolescentes jamais voltardo para suas casas de ori-
gem. Mesmo assim é importante saber que voltar para casa ndo é condicao necessaria para que eles sejam
reintegrados a um meio social que promova seu desenvolvimento.

E aconselhavel que os profissionais das unidades de satide discutam entre si essa forma de trabalho.
Muitas vezes esse adolescente em situagdo de rua sera encaminhado para atendimento, ird acompanhado
por educador ou, espontaneamente, procurar atendimento na unidade de saide. A imagem que este jo-
vem carrega, a forma como se traja, suas condicOes de higiene podem suscitar alguma forma de rejeicao,
tanto por parte dos funcionarios quanto dos usuérios do servico. E importante minimizar estas situacdes,
favorecendo ao adolescente sentir-se acolhido pelo servigo de salde.

CONCLUSAO

E preciso cuidar do adolescente em situagdo de rua para que ele se torne cidaddo. Faz parte da interseto-
rialidade das aces de salde contribuir para que esse jovem reconheca como seu o direito de cuidar-se e de
reivindicar politicas publicas que atendam as suas necessidades de cidadania. Saude, cultura e profissionalizacdo
sao recursos que podem contribuir para a saida da situacdo de exclusao que os condena a, eternamente, vive-
rem dependentes de recursos assistencialistas que nao os fardo crescer, que os deixardo exatamente onde se
encontram, ou ainda pior, que poderdo reduzir ainda mais seu tempo de existéncia.

Vivendo no espaco publico da rua | 325



SECAO VII: Causas externas de Morbimortalidade

O Meu Guri
Chico Buarque de Holanda

Quando, seu mogo, nasceu meu rebento
N3o era o momento dele rebentar
Ja foi nascendo com cara de fome
E eu ndo tinha nem nome pra lhe dar
Como fui levando, ndo sei lhe explicar
Fui assim levando ele a me levar
E na sua meninice ele um dia me disse
Que chegava Ia
Olha ai
Olha ai
Olha ai, ai 0 meu guri, olha ai
Olha ai, é o meu guri
E ele chega
Chega suado e veloz do batente
E traz sempre um presente pra me encabular
Tanta corrente de ouro, seu mogo
Que haja pescogo pra enfiar
Me trouxe uma bolsa ja com tudo dentro
Chave, caderneta, terco e patua
Um lenco e uma penca de documentos
Pra finalmente eu me identificar, olha ai
Olha ai, ai 0 meu guri, olha ai
Olha ai, é o meu guri
E ele chega

Chega no morro com o carregamento
Pulseira, cimento, reldgio, pneu, gravador
Rezo até ele chegar ca no alto
Essa onda de assaltos ta um horror
Eu consolo ele, ele me consola
Boto ele no colo pra ele me ninar
De repente acordo, olho pro lado
E o danado ja foi trabalhar, olha ai
Olha ai, ai o0 meu guri, olha ai
Olha ai, é o meu guri
E ele chega

Chega estampado, manchete, retrato
Com venda nos olhos, legenda e as iniciais
Eu ndo entendo essa gente, seu mogo?
Fazendo alvorogo demais
O guri no mato, acho que ta rindo
Acho que ta lindo de papo pro ar
Desde o comeco, eu nado disse, seu mogo
Ele disse que chegava la
Olha ai, olha ai
Olha ai, ai 0 meu guri, olha ai
Olha ai, é o meu guri
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